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PREPFATÀ 


Momentul cel mai emotionant din viaţa unui 
chirurg se consumá in fata unui accident grav care 
survine adescori in timpul operaţiei: hemoragia. 
Operatorul trebuie să oloprească imediat, nu numai prin 
pensarea si ligaturarea vasului, ci și prin suturare sau 
aplicarea transplantelor vasculare. 

А Tehnicile de chirurgie reparatoare cardio- 
vasculară se învaţă numai pe animal. 


Fericită este viata chirurgului care stie sá 
stápineascá o hemoragie! 


T.G. 


Lucrarea de fajă reprezintă un omagiu ađus academicianului 
N. Hortolomei care, în 1949, a înființat la Spitalul Coltea Laboratorul de В 
Chirurgie experimentală. El a fost acela care a înţeles necesitatea. abordării 
chirurgiei. cardiace și vasculare — specialitate inexistentă în lara noastră 
pe vremea aceea — şi tot el ne-a încurajat şi ne-a permis să lucrăm în acest 
domeniu. 


Îi sînt recunoscător si fratelui meu, Gheorghe Ghitescu, fost profesor 
de Anatomie artistică la Institutul de Arte Plastice „N. Grigorescu” din 
Bucuresti, care m-a îndemnat să scriu tot ce poate fi în folosul bolnavului. 

Titlul cărții de faţă poate să surprindă, la prima vedere. Ex- 
plicația este, însă, simplă : în acest domeniu, majoritatea bolnavilor pot (şi 
trebuie) să beneficieze de tratament conservator, medical, terapia chirurgicală 
fiind rezervată doar unui procent de 20— 30%, dintre ei. O stenoză mitralá 
largă, un defect septal interatrial mic nu se operează. Dintre aterosclerozele 
obliterante, numai 25% necesită interventie chirurgicală. Astfel, de exemple, 
о claudicafie care apare la peste 500 m de mers, la un bolnav care exercită o 
profesiune intelectuală, nu trebuie supusă intervenției chirurgicale, întrucât 
nu stânjeneşte pacientul în practicarea profesiei. In plus, o asemenea operație 
nici n-ar vindeca ateroscleroza. Ca o concluzie, trebuie retinut că bolnavii 
cardiovaseulari pot beneficiu timp îndelungat de tratament medical, iar in- 
dicatia operatoare trebuie să aibă acordul concertat al medicului internist, 
al specialistului în explorări funcționale, al radiologului si al chirurgului. 

' Cartea de faţă traduce în scris experienţa а peste 35 de ani de activitate 
а autorului în domeniul chirurgiei cardiovasculare. Între anii 1950 si 1961 
am lucrat în paralel în Laboratorul de Chirurgie experimentală si f n clinică, 
Timp de 10 ani, între 1953 şi 1963, am operat mai mult bolnavi cardiaci, 
apoi pînă în 1982, mai mult pacienți vasculari. IE 
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In aproape 12 ani cit am luerat chirurgie vasculará (la Spitalul Grivita : 
1964—1974 si la Spitalul Fundeni : 1977—1978 ), am operat 2511 bolnavi 
vasculari, dintre care 1532 cu afecțiuni venoase și 979 cu afectiuni -arteriale. 


Mortalitatea operatoare generală a fost de 0,7%. | 
Boala пи se studiază în laborator, nici in sala de operaţie, ci la patul 


bolnavului. Această lucrate caută să scoată în evidenţă si acest aspect. 

Orice tratament medical — indiferent de specialitatea în incidenţa 
căreia cade — este obligat să evalueze în primul rind trigația regiunii sau 
a organului, afectat. Lipsa de irigație înseamnă moarte. 

Activitatea mea într-un domeniu necunoscut în јата noastră pind în 
anul 1952 — chirurgia cardiovasculara — a început în Laboratorul de 
Chirurgie experimentală. Pe animal, si nu pe om, se deprind suturile $i 
explorările cardiovasculare. Primele 500 de cateterisme cardiace la om le-am 
executat la Spitalul Colțea, după ce deprinsesem introducerea sondelor în 
laborator. | 

Chirurgia cardiovasculará presupune о muncá in echipa : colegii met 
sînt citați de foarte multe ori în decursul acestei lucrări. 

Orice explorare care necesită o cît: de mică intervenţie chirurgicală 
este considerată invazivă” ; ea implică, dacă nu risc, în orice caz o suferință 
din partea bolnavului. 

in lucrare sânt descrise examenele neinvazive care se folosesc azi in 
explorarea bolnavului cardiovascular (pletismografie, ` sonografie ete. ). 

Majoritatea acestora nu necesită neapărat asistența medicului, efectuarea 
lor putînd să cadă perfect în sarcina. personalului mediu sanitar. Citirea 
rezultatelor trebuie însă făcută de medicul specialist. 

Laboratorul de explorări functionale cardiovasculare trebuie să re- 
prezinte o anexă indispensabilă a tuturor clinicilor de medicină internă. El 
contribuie la precizarea diagnosticului și la stabilirea indicație operatoare. 

În lucrare sînt descrise intervențiile chirurgicale executate de noi pe 
cord, fără să apelăm la sistemul de circulație extracorporald. Majoritatea 
stenozelor mitrale, соатаайа de aortă, canalul arterial şi pericardita con- 
striclivă se operează în regim normotermic, ca orice intervenție obișnuită. 
Graţie unui diagnostic precis, la elucidarea căruia au contribuit inter- 
nistul, specialistul în explorări functionale și radiologul, un chirurg talentat 
și antrenat, dispunând de o tehnică bine pusă la punct, își asigură reuşita 
operației, scăzînd mortalitatea sub 5%. 

Se știe că 80% din stenozele de arteră pulmonară sînt stenoze valvulare, 
iar defectele septale, cum în aceeaşi proporție, interesează septum secundum, 
Ambele anomalii pot fi operate cu refrigeratie. Am ajuns la sechonarea val- 
velor pulmonare stenozate într-un minut si 40 de secunde, iar la închiderea 
unui defect septal interatrial în 5 minute. Condiţia acestor performante este 
stăpînirea unei tehnici perfecte. 

О serie de operații pe cord nu necesită pompă cardiacă ; ele pot fi exe- 
cutate cu cheltuieli minime si eu vezultate optime în centrele unde se află 

"clinici medicale si chirurgicale obişnuite. у R^ 
Ateroscleroza obliterantă este discutată pe larg în lucrare. Am atras 
atenția asupra confuziei care se face între arteriosclerozá, fenomen evolutiv 
biologie normal al omului, si ateroscleroza obliterantă, trombangeita -oblite- 
rantă și arteritele acute care reprezintă procese patologice. | 

M-am oprit asupra aterosclerozei, boala civilizației moderne, care face 
peste 500 000 victime anual numai în S.U.A. Am atras atenția asupra etio- 
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logiei acestei boli, citind si părerile unor somităji medicale indiene şi japoneze. 
Profesori emeriţi de cardiologie din India, care au studiat în S.U.A., atrag 
atenția asupra raritd{it aterosclerozei în, fara lor. Intr-o fară subalimentată, 
ca India, sau alimentată rațional, ca Japonia, ateroscleroza este o boală ex- 
cephonală. Indivizi din aceste ţări, dacă emigrează în S.U.A. și adoptă 
modul de viaţă american, fac aterosclerozá în aceeasi proporție. Noul mod de 
viata, în condiții de supraalimentaţie, abuz de alcool și tutun și cu stresul 
unei munci intense și nesigure, sînt cauzele bolii. Aceste date ne interesează 
pe not, chirurgii, in cel mai înalt grad, întrucît continuarea, modului de viaţă, 
anterior compromite rezultatele obținute la bolnavii оретай, cărora, de exemplu, 
И s-a dezobstruat aorta sau li s-a efectuat un transplant arterial. 

Diabetul, obezitatea, hipertensiunea sînt boli excepțional de rare în 
țările slab dezvoltate. 

n carte este descrisă tehnica de rezolvare chirurgicală a unor cazuri 
de tromboză de bifurcatie aortică, trombozá de artere Tace, јетитаїй, po- 
plitee : dezobstructie, protezare cu dacron şi, mai ales, autotransplante venoase, 
pe care: noi am început să le executăm din ianuarie 1953. Am insistat asupre 
deficientelor tehnice care duc la trombozarea transplantelor. | 

Pe sutele de operaţii de autotransplante venoase, executate de noi pe 
„membrele superioare şi inferioare, mortalitatea a fost zero. 
Se Ateroscleroza, obliterantă a membrelor inferioare nu se tratează cu sim- 
patectome lombară, сі cu dezobstructii sau aplicüri de transplante. În cazurile 

rare, cînd ateroscleroza este localizată la arterele gambei 3% nu putem executa 
o operaţie. reparatoare, se practică totuși acest tip de simpateclomie. 


| Trombangeita Buerger, boală care a condus în trecut la cele mai multe 
ampuiaţii de coapsă la tineri, а fost tratată de noi cu succes, graţie concepției 
noastre. că, boala se datorește unei sensibilităţii speciale a individului la tutun 
sau unei cauze infectoalergice. În ultimii 20 de ani, nici un bolnav си tromb- 
angeită Buerger, îngrijit de noi, n-a suferit amputatie. Și la aceşti bolnavi, 
simpatectomia lombară a fost executată numai la 9% din cazuri. 
„Sînt descrise în lucrare o serie de arterite acute și de arterite tuber- 
culoase, nemenfionate în marile tratate de chirurgie vasculară. Studiul lor 


anatomopatologic, după, extirparea unor artere si înlocuirea lor cu transplante, 
este de-un deosebit interes. | 


In boala Raynaud, se descriu cazuri urmărite timp de peste 10 ani, 
la care tratamentul medical a dat rezultate bune. Numai la câtiva bolnavi a. 
fost necesară simpatectomia umerală bilaterală, iar la un alt pactent, pe 
lângă simpatectomia umerală, s-a efectuat si simpatectomia ambelor femurale 
comune. 


În erttromelalgie, boală caracterizată printr-o vasodilatatie periferică 
intensă, însotită de dureri atroce, am suprimat crizele prin anestezierea plexu- 
lui brahial, efectuată în 10 sedinte în total. Rezultatul, cel Putin cel imediat, 
a fost exceptional. Bolnavii fuseseră tratati în diferite clinici, timp de mai 
multe luni. Anestezierea terapeutică a plexului brahial în aceastá boală nu 
este mentionatà în tratatele de specialitate consultate de noi. 

În practica noastră de chirurgi cardiovasculari, ат întâlnit unul din 
cele gase cazuri, excepțional de rare, citate de literatura mondială de speciali- 
tate, de trombozá a arterei awilare, consecutivă unei luzaţii scapuloumerale. 
Artera a fost reparată prin autolransplant venos, Bolnavul mai fusese operat 
de șase ori in diverse spitale. Autotransplantul a rămas permeabil st după 
16 ani. (Am comunicat acest са Ја o sedinté a Academiei de М edicină din. 


Paris. ) x S 
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Cu ocazia rezolvării prin autotransplant venos a unui anevrism al 
arterei radiale in treimea sa inferioară, am ținut să pun în curent pe tinerii 
chirurgi asupra progreselor din ultimii 20 de ani în domeniul microchirurgici. 
Aceasta trebuie învățată si executată mai întâi în laborator, pe vasele și nervii 
cobatlor şi $obolanilor. А. implanta un deget presupune sutura la microscop 
a unei vene de 2 mm, а unet artere de 1 mm și a fasciciulelor nervoase ale 
nervului care sînt si mai subțiri, 

Microchirurgia se practică si în neurochirurgie, cînd, pentru a mări 
circulația cerebrală, se anastomozează artera temporală cu artera cerebrală 
medic, sau în urologie, cu ocazia suturării cap la cap a unui canal deferent 
sectionat sau си. ocazia anastomozării arterei spermatice cu artera epigastrică 
inferioară şi а venet spermatice cu safena, în testiculul ectopic. 

Practicarea microchirurgiet presupune ridicarea la superlativ a cali- 
tăților necesare unui chirurg, în mod obişnuit; printre acestea se numără 
şi rezistența fizică şi calmul desăvîrșit, calități indispensabile în executarea 
reusité a unor operatii care durează peste 12 ore. 

In decursul activității mele, am operat 53 anevrisme ale membrelor 
superioare $i inferioare, cu mortalitate intra- si postoperatoare zero. Majori- 
tatea au fost cazuri complicate, durata intervenției chirurgicale ridicându-se 
la 7—8 ore. Aceste anevrisme erau produse prin ruptura unei artere sau ca 
urmare а unor fistule arieriovenoase. Absolut în toate cazurile am reușit 
restabilirea circulaţiei arteriale, folosind autotransplantul venos si, numai 

in câteva cazuri, am facut sutura simplă a arterei. Circulaţia venoasă in: 
fistulele arteriovenoase a fost restabilită prin suturarea laterală a venei. In 
carte sint redate fotografiile unor bolnavi operati de anevrism cu 20 de ani 
în urmă 3% care, în prezent, au un puls periferic normal. a 

О menţiune specială trebuie acordată anevrismelor consecutive endo- 
carditei maligne $i localizate la bifurcația umevalei, pe artera. fesieră, pe 
tibiala posterioară $i pe femurala profundă. Cele din ultimele trei categorii 
erau. însoțite de hematoame imense, provocate de ruperea arterei. Toate ane- 
vrismele ajunse la noi- au fost rezolvate chirurgical. Anevrismele din 
endocardita malignă sînt rare, după cum o atestă puţinele date publicate 
în literatura mondială de specialitate. 

În literatură nu am găsit nici un саг de anevrism al femuralei profunde, 
asemănător celui rezolvat de mine. 

Cu ocazia executării autotransplantelor în ateroscleroza. obliterantă, 
ca $i după repararea arterelor în anevrisme, am executat pe masa de operatic 

peste 1200 de arteriografii, înainte $i după aplicarea autotransplantului. 
Multe dintre ele sînt expuse în lucrare. Necunoagterea lor ar fi с pierdere 
pentru chirurgia cardiovasculara românească. | 

Studiile anatomopatologice ale pieselor de coarctatie de aortă, de fistule 
arteriovenoase au arătat transformările pe care le suferă arterele si venele 
supuse la alte presiuni decît cele pentru care au fost create de natură. Aceste 
studii au o valoare mult mai mare decît orice experimentare pe animal. 
Noi am operat bolnavi la 10—20 de ani de la producerea fistulei -arterio- 
venoase. Nici un experimentator de pe glob n-a urmărit atîta timp o fistulá 
arteriovenoasá creată la animal. 

Rezolvării unor accidente vasculare intraoperatoare $i este dedicat un 
capitol foarte important din lucrare. In practica noastră, am fost confruntati 
си un asemenea accident — secțiunea venei femurale — pe care l-am rezolvat 
însă tn mod fericit prin suturarea terminoterminald a venei. Nici cel mai 
discret edem n-a survenit postoperator si nici în decursul celor cinci ani cit 
a fost urmărită bolnava. In toate celelalte 22 accidente vasculare grave intra- 
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operatoare citate în lucrare, am reuşit să repar urtera saw vena lezatá. Stu- 
dierea acestor accidente $i а modului lor de rezolvare este deosebit de instruc- 
154 pentru chirurgi. | 

Ultima parte a lucrării se ocupă de bolile venoase și de embolii. 

In cursul carierei mele, am efectuat peste З 000 de operaţii de varice, 
cu mortalitate intra- sau postoperatoare zero si fără nici un accident embolic, 
desi in câteva zeci de cazuri s-a găsit trombus in vena safend. In aceste cazuri, 
am secfionat crosa safenei, fără s-o pensez (pentru că trombusul functiona 
ca un dop) și, си multă delicateţe, am executat sutura către vena femurald, 
cu ас atraumatic. 

Un capitol important este dedicat studiului cauzelor care duc la reci- 
divele postoperatoare ale varicozei, membrelor inferioare. Acestea sânt : igno- 
rarea insuficientei venei safene externe, operaţie incomplet efectuată la nivelul 
crosei (între firul de ligaiură al crosei si vena femurală au rămas colate- 
rale nelegate ), insuficienta reperare.a comunicantelor de la nivelul gambei 
sau coapsei, executarea unor operaţii incomplete, azi părăsite (ligatura 
transtegumeniară a venelor $i altele ). 

De o gravitate excepţională sînt accidentele vasculare care se produc în 
timpul disecării regiunii inguinale, în vederea abordării safenei. Sint citate 
in carte seclionári ale arterei sau/si ale venei femurale, unele dintre ele antre- 
nind amputarea coapsei. Acestea sînt adevărate catastrofe chirurgicale. Este 
absolut inadmisibil ca un bolnav să piardă membrul inferior, după o operaţie: 
de varice. De aceea,. aceste operaţii, considerate simple, nu trebuie să fie în- 
credintate începătorilor chirurgi, fără o supraveghere strictă din partea unui 
chirurg încercat. 

Capitolul tromboflebitelor este important pentru. numărul mare de 
îmbolnăviri care antrenează, pe lîngă un procent ridicat de invaliditate tem- 
porară si incapacitate temporară de muncă, cheltuieli imense suportate de 
familie si de stat. Tromboflebita trebuie cunoscută de absolut toate categoriile 
de medici, indiferent de specialitatea pe care o practică. ee 7M 


In lucrare se face o distinctie netă între tromboflebita waricoasă si: 
tromboflebita venelor profunde. In 95% din cazuri, în primul caz, boala se 
tratează la domiciliu. Numai tromboflebita varicoasă care prinde crosa safenei 
se tratează în spital, deoarece poate provoca embolii pulmonare. 

Tromboflebita venelor profunde reprezintă o complicatie gravă, în- 
tâlmită in toate serviciile de chirurgie în proporție de 0,5—2%. Ea este 
generatoare de embolii mortale. Studiile cu fibrinogen marcat cu I'? au arătat 
că, in 89%, din cazuri, acest tip de tromboflebitd ате ca punct de plecare sis- 
temul venos al mușchiului solear. Iată dece moletul bolnavului trebuie exa- 
minat zilnic și си. тате atenție, atât de medic, cât și de personalul mediu sani- 
tar. 11%, din tromboflebite își au originea in venele plantare, în cele ale 
adductorilor si, mai ales, in venele pelviene. 

уг cunoaste astăzi că maoritatea cardiacilor mor prin embolii pulmo- 
nare plecate din trombozele atriului și ventriculului drept. În carte sînt expuse 
pe larg, atât experiența personală a autorului, cit si concluziile Congresului 
International de Flebologie, tinut la Chicago în 1978, si ale celui de-al 
18-lea Congres International de Chirurgie (Paris, 1979 ), în problema diag- 
nosticării precoce, tratării, dar, mai ales, prevenirii trombozelor venoase 
postoperatoare. - ANM | 

Lu congresele amintite, aw luat parte somitáti medicale din. multe 
specialități : chirurgie, “urologie, ortopedie, medicină internă, cardiologie, 
explorări functionale, hematologie, radiologie. 
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În Suedia, 235 de servicii chirurgicale au introdus folosirea preventivă. 
a dozelor mici de heparină (5 000 unităţi de 2 ori pe zi, timp de 5 zile ), 
obţinînd o scădere а incidenfei tromboflebitelor postoperatoare si a emboliilor 
de ‘patru ori. 

Experienja acumulată in Secţia de Chirurgie a Spitalului Griviţa, 
între anii. 1964 si 1976, în domeniul tromboflebitelor, ne-a demonstrat că 
aplicarea imediată a tratamentului preconizat de noi ( regim lactovegetarian, 
prisnit, ridicarea gambei faţă de planul corpului, administrarea de heparină 
si tetraciclină ) ori de cite ori bolnavul acuză postoperator o cit de mică durere 
în molet, a avut drept rezultat scăderea incidentei tromboflebitelor postopera- 
: la aproape 20 000 operaţii executate de mine si colegi, mw 


toare la 0,5 9], : 
am înregistrat mai mult de 10 asemenea accidente, cu punct de plecare de la. 


venele pelviene, $i 0 singură embolie mortală după prostatectomie. 

Tromboflebita acută a venelor profunde va trebui sä constituie un 
subiecti de predare de reluat de mai multe ori în cursul ultimilor doi ani de 
acultate, avînd in vedere frecvența cu care este întîlnit acest accident în 
cadrul tuturor specialitátilor medicale. 

În, lucrare sînt tratate pe larg cele două complicaţii ale tromboflebitelor 
venelor profunde : ulcerul venos şi embolia pulmonară. În domeniul ulcerului 
varicos, am acumulat o bogată experiență în care, timp de mai bine de 20 
de ani, la activitatea in clinică s-au adăugat consultatiile acordate in poli- 
clinică. . | 
Sint descrise in lucrare toate mijloacele de diagnosticare a emboliei 
pulmonare, de la cele mai simple metode pind la cele mai sofisticate. Nu 
toate emboliile pulmonare sînt mortale : cele mici trec neobservate, altele 
provoacă infarct pulmonar ; numai o a treia categorie duce la moartea pacien- 
iului, în decurs de 5 minute pind la 4 ore de la apariția simptomelor. 

Se apreciază că un mijloc simplu de diagnostic, în emboliile masive ale 
arterei pulmonare, este înregistrarea presiunii din vena cavă $i atriul drept 
cu ajutorul unei sonde fine introduse chiar printr-un ac de punctie. În afară. 
de embolia pulmonară masivă, nu există mici o boală însoţită de șoc, inclusiv 
infarctul miocardic, în care presiunea din саъй și atriul drept sa crească. 
Sonda se poate împinge pind în artera pulmonară, pentru a se institui trata- 
mentul cu streptochinazd, care durează 72 ore. _ 

Iniţiativa administrării streplochinazei in emboliile masive aparține 
medicului englez Chavastos, de la Spitalul Hammersmith din Londra, care, 
în 1981, aplicând acest tratament în şase asemenea cazuri, a obtinut vindecări 
de 100 "|, . Acest succes este cu atât mai remarcabil, cu cât nu necesită pompă 
cardiacă, a cărei funcționare mobilizează cel puţin 10 medici. 

Unul dintre ultimele capitole ale cărţii se referă la emboliile arteriale 
care, spre deosebire de emboliile pulmonare, recunosc cu punct de plecare, 
în 95%, din cazuri, cordul stîng, direcția de propagare fiind arterele peri- 
ferice. În vestul de 5%, din cazuri, emboliile arteriale pot fi provocate de frag- 
mente de plăci aterosclerotice detasate din aortă sau de cheaguri plecate dintr-o 
pungă anevrismalá. | 

Noi am operat 56 de embolii periferice și n-am înregistrat decît wn 
singur deces, dar nu în timpul operației, ci după o a treia embolie făcută 
de bolnav la domiciliu. În carte sînt descrise tehnicile chirurgicale folosite 
de mine în emboliile de arteră azilară, umerală, radială, aortă, iliace, femurală, 
poplitee. 

Într-o proporție de 900], conținutul acestei 
rientei mele clinice si operatoare. In completare, 


cărți este rezultatul expe- 
am selectat din literatura 
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mondială de specialitate tot ce am considerat mai reprezentativ in problema 
bolnavilor cardiovasculari chirurgicali. 

Ат lăsat la urmă unul din aspectele cele mai importante ale 
lucrării de față : ilustrarea grafică. Noi toţi ne reamintim, după ani si ani, 
mai degrabă imaginea regiunii decît descrierea ei. Nu este cazul să enumerăm 
anatomiile frumos executate. Si totuși, nu putem să nw amintim anatomia 
artistică a lui Gheorghe Ghitescu, medic si artist. 

Desenele din majoritatea tratatelor de chirurgie lasă de dorit, atât prin 
lacune in precizia anatomicd, cit și printr-o execuţie artistică nu întotdeauna 
la înălțime. Chirurgii nu dau suficientă atenție reprezentării prin desen a 
operatiei executate, ceea ce constituie o regretabilă deficiență care diminuează 
importanța operaţiei, făcînd-o greu inteligibilă, în special pentru medicii 
tineri. 

In lucrarea noastră, desenele sînt executate de D. Popescu, medic si 
profesor de anatomie artistică la Institutul de Arte Plastice „N. Grigorescu? 
din Bucureşti. Cuvintele mele de laudă sînt inutile, deoarece desenele 
vorbesc de la sine. Pot afirma că valoarea lucrării a crescut malt gratie aces- 
tor desene. Doctorul Popescu a reusit să îmbine prin desen știința cu arta — 
tot astfel cum a făcut-o si profesorul său, doctorul Gheorghe Ghitescu, în 
anatomia artistică — demonstrind că poate exista si o chirurgie artistică. 

Aducem calde mulţumiri Gabrielei Rădulescu care ne-a procurat. re- 
viste si cărți din literatura străină. De asemenea, mulfumesc tuturor colabora- 
torilor mei care, cu știința și cu iscusinta lor, au contribuit la diagnosti- 
carea $i rezolvarea cazurilor. Dacă am scăpat vreun nume, îmi cer iertare, 
n-am făcut-o intentionat, ci pentru că n-au fost trecuţi în caietele mele de 
clinică. 


AUTORUL 


15 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


DATE DE FIZIOLOGIE CARDIOVASCULARA 
OBTINUTE PRIN CATETERISM 


. Cateterismul este metoda prin care se introduce o sondă (cateter) 
in sistemul arterial sau venos si/sau in anumite organe cavitare, in scop 
explorator sau terapeutic. | 

Cateterismul cardiac oferă posibilitatea studiului elegant al fizio- 
logiei normale si patologice a inimii, a circulatiei pulmonare si a vaselor 
mari care pleacă din cord. Tehnica acestei investigatii-ar trebui insusitá 
de corpul medical din toate clinicile medicale, tot astfel cum se invatá 
efectuarea punctiei pleurale sau pericardice. 


La noi in ţară, primul cateterism a fost efectuat; la Spitalul Colțea, 
in anul 1952, cu participarea medicilor Bradu Fotiade, Dacia Litarezek 
și a subsemnatului. Introducerea sondelor in sistemul arterial fusese in 
prealabil deprinsă pe ciine, în Laboratorul de Chirurgie experimentală. 

Metoda este astăzi atit de obişnuită încît se practică in mod curent 
nu numai în serviciile de chirurgie cardiovaseulará, ci si în cele de medicină 
internă si pediatrie. Cu echipa amintită mai sus, am executat; primele 
500 de cateterisme cardiace din tara noastră. 

Pentru executarea cateterismului cardiac, se introduce o sondă pe o 
venă a plicii cotului, după ce s-a făcut anestezie locală. Sonda se poate 
introduce si prin vena jugulară externă, prin safenă sau vena femurală. 
Introducerea. sondei pe vena femurală (în regiunea inghinală) se practică 
astăzi în lume la- mii şi chiar zeci de mii de bolnavi hipertensivi, pentru a 
li se lua singe din venele renale în vederea determinării unei enzime pro- 
duse de rinichi : renina. Introducerea cateterului în venă şi în cavititiile 
inimii este absolut nedureroasă și este lipsită de pericol, cu condiţia să fie 
“executată de un medie experimentat. i 

Sonda introdusă pe una din venele plicii cotului ajunge succesiv în 
venele axilară, subelaviculară, trunchiul brahiocefalic, cava superioară. 
Sonda este cuplată la un mic aparat care transformă variațiile de presiune 
sanguină în variații de curent electric. Acestea sînt preluate de un al doilea 
aparat, denumit Atlas, care înregistrează curbele de presiune pe hîrtie sau 
le proiectează pe un ecran de televizor. Medicul care face explorarea eu- 
noaşte perfect aspectul normal al curbelor de presiune pentru vena cavă, 
atriul drept, ventriculul drept şi respectiv artera pulmonară, precum si 
valoarea presiunilor pentru segmentele acestui traiect. Orice deviere de la 
normal a acestor parametri constituie o indicație pentru existența unei 
boli cardiace congenitale sau cistigate. Mai mult, cu ajutorul sondei se iau 
probe.de singe din diversele cavități ale inimii şi se efectuează oximetria 
(dozarea oxigenului). 
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fn cazul unui defect septal interatrial (comunicare intre cele doua 
atrii), singele din atriul sting trece in atriul drept, determinind la nivelul 
acestuia creşterea valorilor presiunii sanguine gi ale oximetriei. Afluxul 
crescut; de singe în cavitățile drepte ale inimii duce cu timpul la hiper- 
trofierea acestora. Creşterea debitului sanguin în atriul drept provoacă 
şi creșterea presiunii în artera pulmonară şi în ramurile ei, cu încărcarea 
plíminului cu mult singe. 

Exploratorul, care urmăreşte sonda sub ecran, o poate conduce ugor 
in atriul sting si ventriculul sting (prin defectul septal), traseu vizibil pe 
ecranul radiologic ; in paralel, apar pe osciloscopul catodic curbele tipice 
ale cavitátilor stingi. 

Să continuăm introducerea sondei într-o ramură pulmonară de ca- 
libru redus. La un moment dat, constatăm că sonda se opreşte, ,,buteaza”’, 
cum se spune in mod curent, în practică. In acest moment, ea nu mai în- 
registrează presiunile din arborele arterei pulmonare, ci înregistrează 
ceea ce se află în virful ei, adică circulaţia sau, mai corect, presiunile 
capilare. Informaţiile privitoare la circulaţia capilară sînt de o mare impor- 
tanta, căci ne dau indicaţii asupra a ceea ce se petrece in atriul sting. 

Din figura 1 reiese că debitele celor două ventricule (care valoric sint 
egale intre ele) prezintă totuși o diferenţă esenţială prin faptul că expulzia 
singelui din ventriculul drept către artera pulmonară se face in mod normal 
cu o presiune de 20 mm Hg, pe cînd presiunea de aruncare a singelui din 
ventriculul sting în aortă este de 100—120 mm Hg. 

Presiunea in capilarul pulmonar, numită şi presiunea venoasă ca- 
pilará (wedge pressure sau presiune de butare a sondei), este in mod normal 
de 5—10 mm Hg. Aceasta este presiunea care se înregistrează şi în atriul 


sting. 


arteriole  capiiare vene 
pulmonare pulmonare pulmonare 


m artera 
pulmonară 


Fig, 1. — Cavităţile inimii prezentate са un singur tub. Între cavităţi este reprezentată cir- 
culafia pulmonară (după Ross, 1962). 


_ In figura 2 se observă că, în cavitățile ventriculare dreaptă şi stingá, 
presiunea maximă este de 20 mm Но si respectiv 120 mm Hg, dar minima 
este zero. În artera pulmonară si aortă, presiunile maxime sînt egale cu 
cele din ventricule (20 și respectiv 120 mm Hg), dar minima este 5 mm Hg 
in artera pulmonară şi 80 mm Hg în aortă. În artere (pulmonară si aortă), 
existenţa unor valori minime deasupra lui 0 ventricular se explică prin 
prezenţa valvelor care nu permit singelui să se reîntoarcă in ventriculi. 

- În prezent, în tara noastră, cateterismul cardiac poate explora şi 
cordul sting. Sonda, introdusă pe o venă a plicii cotului, aşa cum s-a des- 
cris, ajunge în atriul drept. Ea este prevăzută cu un vîrf minuscul care 
pertorează septul interatrial, pătrunzind astfel in atriul sting, ventriculul 
sting Si, de aici, in aortă, După retragerea sondei, micul orificiu se închide. 

anumite boli aortice (de exemplu, in stenozele valvulare) este de mare 
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importanţă cunoașterea presiunilor din ventriculul sting 51 a repercusiu- 
nilor acestora, in special in insuficienţa valvei mitrale si in stenozele 
aortice. Printr-un procedeu aplicat de noi (Ghitescu si colab., 1958), 
am reuşit să trecem prin orificiul aortic stenozat. Sonda a fost introdusă 
în artera axilară, apoi în subelaviculară gi aortă si, după, cîteva, încercări, 


Fig. 2. — Cifrele maxime și mini- 20/80. 
me al presiunilor din cavitățile cor- 
dului si din vasele mari. Oximetria 
e reprezentată prin cifrele încercuite. (5) 


Say 


УСУ 
VS 120/0 


s-a pătruns in ventriculul sting ; s-au înregistrat curbele şi-presiunile ven- 
triculare, iar la retragerea sondei cele aortice. 

Cu patru ani înainte, efectuasem deja cateterismul cardiac și res- 
pectiv angiocardiografic (introducerea pe sondă a unei substanţe de 
contrast iodate, care era urmărită prin radiografii seriate, 4 pe secundă, 
în deplasarea ei pe aria cardiacă şi vasculară) (Ghiţescu si colab., 1954, 
1955). 

Înainte de efectuarea cateterismului cardiac, bolnavul este examinat 
clinic, radioscopie gi radiografic, electro- şi fonocardiografic, iar cînd este 
necesar scintigrafic şi ecografic. 

În tara noastră, doctorul Bradu Fotiade lucrează de peste 30 de ani 
în domeniul explorărilor cardiace invazive, detinind un monopol de expert 
incontestabil în materie. Nici un chirurg din Clinica de Chirurgie cardio- 
'aseulará a Spitalului Fundeni nu se încumetă să opereze o boală cardiacă 
cîştigată sau congenitală fără avizul său. Precizia diagnosticelor sale a fost 
verificată nu numai în ţară, ci şi în străinătate. Medicii tineri ar trebui să 
dea o mare atenţie laboratorului de explorări funcţionale, pentru că o 
seamă de boli cardiace sint imposibil de diagnosticat prin mijloace clinice 
simple. Mai mult, calculul debitelor, al gradului de stenoză sau insuficienţă 
a orificiilor valvulare sau a defectelor congenitale reprezintă cea mai 
inaltii expresie a fiziopatologiei cardiace. ae 
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Pláminul este primul organ care suferă in orice afecţiune "cardi- 
aci; Bratu Fotiade, ca expert, conduce si Laboratorul de Explorári func- 
tionale pulmonare. Ínsusirea fiziologiei cardiorespiratoare direct pe om, 
în laboratorul de probe funcţionale, este primul pas în îndelungata 
pregătire a viitorilor chirurgi eardiovasculari. 

Cateterizarea cordului drept face parte din tehnica de monitorizare 
a bolnavilor gravi. Cateterismul eardiae a trecut din laboratorul de ex- 
plorari functionale in sălile de terapie intensivă. Swan $i Ganz, din Los 
Angeles, California, au construit o sondă, care le poartă numele şi care 
conţine o serie de dispozitive miniaturizate, indeplinind mai multe functii : 
o sondă fixă care umflă un balonag (destins, acesta poate atinge 1 em in 
diametru) ; o altă sondă fixă pe care se poate introduce in cord ser gluco- 
zat: un electrod care poate da impulsuri electrice pacemaker ; 0 sonda 
mică pentru înregistrarea presiunilor. La capătul ei distal se găsește un 
mic dispozitiv care transforma presiunile in variatii de curent electric. 
Toate serviciile de terapie intensivă sint echipate in prezent cu sonda 

Swan-Ganz. Noi foloseam pentru cateterism cardiac sonde fara balonas. 
Le montam, másuram presiunile din cavitățile drepte ale inimii, inclusiv 
presiunea capilară, prelevam singe pentru oximetrie si, dupa maximum 
30 minute, extrăgeam sonda si bolnavul mergea la pat. 
La bolnavii gravi, sonda Swan-Ganz serveşte la monitorizare, 
7 fiind menţinută in cord două-trei zile (Swan și Ganz, 1975 ; Buchbinder 


si Ganz, 1976). Pind in 1975, cind s-a introdus aceastá sondá la bolnavii 


gravi (mari traumatizati, mar 
stare de soc), supravegherea (monitorizarea) 
făcea prin înregistrarea continuă a electrocardiogramei, 
venoase centrale (sondă obișnuită, introdusă pina în atriul drept), a 
siunii arteriale (cateter introdus în artera radială). Scopul acestei triple 
monitorizări era depistarea tulburărilor de ritm, prevenirea unei încărcări 
prea mari cu lichide a cordului drept, preintimpinarea variațiilor presiunii 


i operati, bolnavi cu infarcte miocardice in 
din primele două-trei zile se 
a presiunii 
pre- 


“arteriale. fn 
Din această monitorizare lipsea cea a cordului sting, care este de о 
importanţă capitală in infaretul miocardic. Această deficienta este corec- 
tatá de sonda cu balonas. Ea poate fi introdusă pe una din venele bra- 
tului, pe jugulará sau pe vena femurala. Se preferá insá introducerea pe 
jugulará sau femurală pentru ca membrele superioare să rămînă libere. 
Sonda se introduce pe un ac care punctioneazá vena. Nu este necesar 
controlul sub ecran radioscopic decit rareori. Se cunosc distanţele apro- 
ximative de la punctul de introducere pina la atriul drept, astfel : de la 
jugulară — 15 em; de la femuralá — 30 em ; de la braţul drept — 40 cm; 
de Ја brațul sting — 50 em. Desigur, aceste distante variază cu înălţimea, 
pacientului. Cind ne-am apropiat de cord, umflim balonasul cu dioxid, de 
carbon. (Chiar dacă acesta se sparge, dioxidul de carbon pătruns in singe 
nu produce niei o tulburare.) Balonasul umflat trage după el sonda în 
atriul drept, ventriculul drept, artera pulmonară dreaptă sau stingă. Cind 
balonasul s-a oprit, înseamnă că a obstruat complet artera şi, în acest 
moment, virful sondei înregistrează presiunea capilară. În momentul 
cînd s-a umflat balonasul, microsonda adaptată la aparatul de înregistrat 
presiuni începe să deseneze curbe pe ecranul osciloscopului. Curbele intra- 
cavitare sînt specifice pentru diferitele localizări ale sondei (fig. 3). Cunoas- 
terea acestor curbe este si la indemina cadrelor sanitare medii. | 
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In atriul drept, presiunea normală este de 2—5 mm He, in ventri- 
culul drept 20/0 mm Hg, în artera pulmonară 20/10 mm Hg, iar in capi- 
lar 10—12 mm Hg. Balonaşul nu trebuie să rămînă umflat mai mult de 
un minut, timp suficient ca să fie notati presiunea din capilarele pulmo- 
nare, Depăşirea timpului de obstructie a unei ramuri arteriale peste un 
minut: determină efectele unei embolii pulmonare. După ce balonasul s-a 
dezumflat, sonda se retrage singură în artera pulmonară, intrucit curentul 
sanguin o impinge la periferie. Balonasul nu va fi umflat brusc, ci pro- 


‚ gresiv, cu cantităţi miei de CO, (0,1 em?) pentru а preveni ruperea artere- 


mm Hg 


— A 
[^] 
o 


| “atriu drept ventricul drept arterc pul capilar atriu sting 


5mm Hg. 5o mm Hg. monara 10-20 mm Hg. 
Fig. 3. —,Curbele de presiune înregistrate cu sonda cu balonas Swan-Ganz. 

for mici pe care le străbate. Presiunea capilară pulmonară este egală cu 
presiunea din.yvenele pulmonare, cu cea din atriul sting si cu presiune: 
minimă diastolică ventriculara stingă, în condiţii normale (cind nu există 
boală mitrală). Presiunea minimă diastolică ventriculară este de 0 mm 
Ir. Dacă presiunea capilară creşte, se produce edem pulmonar. In caz de 
insuficienta ventriculara stingă, presiunea diastolică minimă creşte, provo- 
cînd creşterea presiunii din atriu şi capilar. Nu există o informaţie mai 
prețioasă pentru medic decît starea funcției ventriculului stîng, pompă 

care sustine întreaga circulaţie a organismului. ` 
‚ Си sonda Swan-Ganz se poate măsura si debitul cardiac. Sint cunos- 
cute trei asemenea metode : metoda Fick (calcularea raportului dintre oxige- 
nul absorbit — exprimat în milimetri [minut x 100 — si oxigenul din eordul 
sting minus oxigenul din cordul drept — exprimat. în volume la sută; 
dilutia unui colorant. in singe constituie.a doua metodă ; а treia este metoda 
Feeler a termodilutiei, Aceasta din urmă este determinată de sonda cu 
balonas Swan-Ganz. Una din microsondele sondei cu balonas are oriticiul 
situat la 4 em de virful sondei. Dacă pe această sondă se injectează 10 ml 
ser glucozat 10% la temperatura de 5°C, se produce o rácire a singelui 
din cord, fenomen înregistra cu un termistor aflat la 4 em mai jos de 
orificiul prin care a pătruns serul glucozat rece, Termistorul se айа, de 
fapt, in virful sondei Swan-Ganz, deci in interiorul arterei pulmonare, Pe 
distanţa atriu (unde s-a injectat serul glucozat rece) — termistor, S-a 
produs о dilutie termică ; cifra diluțieieste raportata la un tabel care indică 
debitul cardiac al bolnavului (cantitatea de singe expulzată de ventri- 
culul stîng pe minut). Pe același tabel poate fi citit si indexul cardiac (can- 
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titatea de singe expulzati de cord pe minut, in functie de suprafaţa сот- 
porală). Indexul cardiac este de 2,5 —9,5 litri/minut/m?, | 
Yom da un exemplu practic, Să presupunem. că ne aim in fata 
unui bolnav accidentat, care a pierdut mult singe (hipovolemie). Monito- 
rizarea indică seiderea presiunii arteriale gi a hematoeritului, Sonda» 
Swan-Ganz, introdusă de urgenţă, indică un index cardiac si о presiune 
capilară scăzute. 

Importanţa informaţiei furnizate de sonda Swan-Ganz nu constă, 
în aprecierea hipovolemiei, ci a cantităţii de lichide pe care le putem, intro- 
duce fără ea ventriculul sting să sufere sau fără ca să se producă edem 
pulmonar. Astfel, cînd presiunea capilară a ajung la 12 mm Hg înseamnă 
cá s-au introdus lichide în cantitate suficienta, Din 2 în 2 ore se contro- 
lează presiunea capilară : se umflă balonaşul sondei Swan-Ganz pentru un 
minut şi se citese valorile acestei presiuni. 

Cind cantitatea de lichide administrată este prea mare și presiunea» 
capilară a ajuns la 18 mm Hg, se produce o congestie pulmonară pentru 
că ventriculul sting nu este capabil să-și mărească debitul. Cind presiunea 
capilară ajunge la 30 mm Hg, se produee edem pulmonar acut (presiu- 
nea capilară creşte peste valoarea presiunii oncotice). 

Cind se constată că valoarea presiunii capilare este de 18 mm Hg, 
se opreşte imediat; perfuzia. Buchbinder si Ganz (1976) subliniază că ede- 
mul pulmonar se poate produce şi la o presiune capilară de 25 mm Hg, 
atunci cînd presiunea oncotică scade prin administrări masive de lichide 
sau atunci cînd bolnavul prezintă hipoproteinemie. În concluzie, sub nici 
un motiv nu se vor administra lichide cînd presiunea capilară pulmonară 
a trecut peste 15 mm Hg. 

Observațiile furnizate de sonda Swan-Ganz in infaretul miocardic 
(Buchbinder şi Ganz, 1976) sint următoarele : | | 
— Infarctul miocardie se poate insoti de insuficienţă cardiacă uşoară. 

F Debitul-bătaie poate fi scăzut, dar indexul cardiac poate fi bun, ca urmare 
a tahicardiei. Presiunea capilară este uşor scăzută. Cind ajunge la 18 mm 
Hg, apar semne de congestie pulmonară. | 

— În infarctul însoţit de soc, presiunea capilară este de 23 mm Hg, 
tensiunea arterial’ maximă 190 mm Hg, ritmul cardiac 110 bătăi/minut, 
indexul cardiac 2,8 l/m?. 

— jn infaretul cardiac insotit de soc grav, presiunea capilara este 
24 mm Hg, tensiunea arterială Mx este 80 mm Hg, ritmul cardiac 
96 bătăi/minut, indexul cardiac 1,5 l/m?. | 

— Їп infaretul ventricular drept, presiunea capilară este normală, 
(12 mm Hg), presiunea diastolic ventriculară dreaptă este mare, ten- 
siunea sistemică, ritmul si indexul cardiac sint normale. | 

— În insuficienţa ventriculară dreaptă consecutivă  insuticienţei 
ventriculare stîngi, presiunea capilară și presiunea diastolică ventriculară 
dreaptă sînt mari. ERN » . 

În embolismul pulmonar, toate presiunile din cordul drept, atriu, 
ventricul, arteră pulmonară sint, crescute, dar caracteristică este. presiunea 
capilară normală sau chiar coborită: (5 mm Hg). 

fn bolile pulmonare cronice, presiunile sistolice gi diastolice din 
triculul drept si artera pulmonară sint crescută (35/15 mm Hg), dar pre- 
siunea capilară este normală, atita, timp cit gordul sting nu suferă. $ 


ven- 
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In insuficienţa mitrală acută produsă de infarctul miocardic, se 
evidenţiază o creştere enormă a presiunii capilare pulmonare (pina la 
50 mm Hg), ceea ce determină declanşarea edemului pulmonar acut. 

În tamponada cardiacă provocată de hemopericard, se înregistrează, 
creşterea presiunii capilare pulmonare, precum gi creşterea presiunii 
atriale drepte şi a celei diastolice ventriculare drepte. 

Ceea ce făceam noi în Laboratorul de Probe funcţionale, adică un 
examen limitat la 20 —30 minute, folosind o echipă formată din trei medici, 
este realizat astăzi în toate sălile de terapie intensivă. Examinarea se face 
în mod continuu, timp de 2—3 zile, procurind informaţii asupra funcţiei 
cardiace si, implicit, indicaţii asupra tratamentului. 

Monitorizarea cu ajutorul sondei Swan-Ganz este cunoscută și de 
internii de spital şi de cadrele cu calificare medie din serviciile de terapie 
intensivă. Fiziologia şi fiziopatologia a trecut din sălile de curs gi din la- 
borator la patul bolnavului, a intrat in practica zilnică. 

Am introdus sonde în venele suprahepatice, folosind aceeaşi tehnică 
pe care am descris-o la cateterismul cardiac. Și in acest caz, inregistram 
presiunile intracavitare, luam probe pentru oximetrie, apoi impingeam 
sonda pină cînd se oprea; în acest moment, presiunea înregistrată este 
cea centrolobulară. Cercetările au fost efectuate la bolnavi cu hepatită 
cronică şi ciroză, 

Introducerea sondei in vena cavă inferioară prin vena femurală se 
practică astăzi la zeci de mii de bolnavi cu hipertensiune arterială. Numai 
în S.U.A.; suferă de hipertensiune arterială 20 de milioane de persoane. 
Aproximativ jumătate din bolnavii cu aterosclerozá obliteranta au şi 
hipertensiune arterială. Е 

n zilele noastre, problema hipertensiunii arteriale se situează in 
centrul preocupărilor cardiologiei şi- chirurgiei cardiovasculare din toate 
ţările. Irvine Page, profesor emerit de medicină cardiovasculara, Cleveland, 
Ohio (S.U.A.), Sir George Pickering, profesor emerit de cardiologie, 
Londra, John J. Laragh, profesor la Universitatea Cornell, New York 
(S.U.A.) sint numai citeva din personalitátile de virf ale acestor specia- 
litati medicale (Foley, 1981). | 

În primele decenii ale secolului nostru, medicii nu acordau o prea 
mare importanţă hipertensiunii arteriale. „Au trecut 30 de ani. spune 
Page, pind cînd lumea medicală вй se convingă că, după aterosclerozá, hiper- 
tensiunea arterială este cel mai mare agent distrugător a ceea ce se numește 
lume civilizată”, ` 

Am prezentat aceste date succinte asupra hipertensiunii arteriale de 
care ne vom ocupa mai amănunțit in capitolul privitor la clinica bolilor 
vasculare, pentru a insista asupra cateterismului venei cave inferioare, 
introdus de profesorul Laragh ca o metodă de rutină in hipertensiunea 
esențială, care reprezintă aproape 90 о/ din totalul tipurilor de hipertensiuni. 
Si tot Laragh observá cá, in doud treimi din cazurile de hipertensiuni esen- 
tiale, renina este crescută. 

Renina, enzimă, proteuliticá cu GM 35 000 — 40 000 dalloni, se găsește inmagazinatá | 
sub formă de granule in celulele din jurul arteriolelor aferente ale glomerulilor renali. Ea 
transforma angiotensinogenul, о globulină hepatică circulantá, in angiotensină I, care este 
apoi convertită în angiotensin’ 11; aceasta din urmă este adevărata substanță- presoare 
declangatoare a hipertensiunii arteriale si a secreției de aldosteron (Jagger $i Braunwald, 1974) 
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vena femural si este шим sate Понте, sonda se introduce prin 

a a 4o CONCUSA, SUD ecran radioscopie, pînă in dreptul 
venei renale stingi, de unde se ia o probă de singe; acelaşi procedeu зе 
aplică şi pentru vena renală d герй. Se dozează partea activa, a reninei 
care reprezintă numai 10%, din totalul reninei plasmatice (restul de 90 A 
nu produce hipertensiune). Casa de medicamente Roche (Elveţia) a pus 
la dispoziţie un echipament (costul : 50 $), cu ajutorul căruia, se poate face 
această dozare si se poate stabili un tratament; corect al hipertensiunii 
arteriale pentru tot restul vieţii. | 

Cateterizarea cavei inferioare si, în continuare, a venelor su prarenale 

dreaptă şi stingă permite prelevarea de singe pentru dozarea catecolami- 
nelor si, mai ales, obţinerea imaginii 1adioseopice a tumorilor de supra- 
renală prin injectarea unei mici antităţi de substanţă de contrast. Vom 
vedea mai departe că imagini similare se pot obţine si după injectarea, 
substanţei de contrast în arterele suprarenale. Pentru chirurg, diagnosticul 
adiologic al sediului tumorii este esenţial. Cateterismul venos poate fi 
executat de orice intern de spital. 


Explorarea arterelor prin: eateterism 


În luna octombrie 1949, am început, în Laboratorul de Chirurgie 
experimentală a Spitalului Colțea, executarea la câine a fistulelor arterio- 
venoase (denumite de noi ,,comuniciri arteriovenoase"). Un an mai tirziu, 
am facut omotransplante de carotida, aortă abdominală, si toracică, si de 
artere femurale. La unele animale foloseam ca transplant vena. Primele 
cercetări au făcut obiectul unei comunicări la Academia Republicii 
Populare Române, în luna iunie 1950. | 

¢ Pentru a demonstra permeabilitatea transplantelor, executam aorto- 
grafii, cu asistența de înaltă competenţă a medicului radiolog Gh.Gatoschi. 
În anul 1949, nu aveam cunoștință de posibilitatea efectuării arteriogra- 
fiilor cu. ajutorul unei sonde. Metoda, Seldinger a apărut citiva ani mai 
tirziu. | 

Încă din anii 1949—1950, noi cercetam permeabilitatea transplante- 
lor de aortá, efectuate unei serii de animale, cu ajutorul aortografiilor care 
se executau in felul urmátor : se descoperea carotida primitivá a ciinelui, 
se punea o mica clampă vasculară către cap si un fir de aşteptare către 
inimă, cu care se ridica vasul, făcîndu-se astfel hemostazá. Se crea un mic 
orificiu transversal pe carotidă, prin care se introducea o sondá ureteralá. 
Animalul era anesteziat cu eter. Se injectau 20 ml de Urombral 60 %. Cind 
mai ramineau din conţinutul seringii 1—2 ml, se dădea comanda expunerii 
radiografice. După executarea radiografiei, se ext ‘agea sonda si se sutura 
orificiul carotidian. În anii 1949—1950 nu existau seriografe. Imaginea 
arteriografică obținută de noi era însă suficient de clară şi punea în evi- 
denti transplantul. 

Și transplantele renale executate de noi la ciine in 1951 pe vasele 
carotide si în 1952 pe vasele iliace au fost cercetate arteriogratic. De ase- 
menea, anastomozele portocave si splenorenale, executate tot in 1951, 
la cline, au fost vizualizate cu ajutorul substantei de contrast introduse 


prin sonda cu care eateterizam cava interioară. 
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În 1954, am executat aortografia prin sondă, la om, iar rezultatele 
au fost comunicate la Societatea de Radiologie, in 1956 (Ghitescu, 1968). 
În acea perioadă, foloseam o sondă de eateterism cardiac care se introducea 
prin artera umerală sau femuralií. Consideram această metodă mult mai 
sigură decit punetiile transcutanate lombare sau femurale care pot oca- 
ziona pătrunderea, acului într-o placă ateromatoasă, unde peretele vas- 
cular este extrem de subţire, majoritatea fibrelor elastice fiind înlocuite 
prin depozite de colesterol şi calciu. 

Într-un caz de anevrism aortic în care am descoperit femurala pentru 
introducerea sondei, artera prezenta, chiar la acest nivel, plăci galbene de 
colesterol, iar în apropierea lor un mie anevrism lateral de 6—7 mm. La 
acest nivel, peretele era atit de subţire, încît prin transparență se vedea 
unda sanguină pulsind. Deoarece aveam certitudinea că inteparea acestei 
zone ar fi produs ruptura peretelui arterial, am procedat la descoperirea 
arterei mai distal, către vîrful triunghiului Scarpa. La acest nivel, artera 
era mai putin afectată, astfel incit am putut face o mică incizie si am intro- 
dus sonda, apoi a fost executată arteriografia fara nici un incident. În 
cartea mea Vasculopatii periferice (1968), este reprodusă această arterio- 
grafie, executată în 1956. Anevrismul aortei ascendente se vede foarte 
E pe arteriografia din profil. Am folosit o sondá de cateterism cardiae 

. 12, lungă de 1,20 m, curbată la virf la 45°, în vederea pătrunderii in 
саа Ше cordului. Cu 24 ore inainte de folosirea sondei, am redus la 25° 
curbura ultimilor 5 em ai acesteia, cu ajutorul unui mandren. Este bine 
de reţinut acest amănunt, deoarece o curbură prea mare îndreaptă sonda 
în colateralele aortei, putindu- le perfora, sau mareste numărul manevrelor 
intraarteriale, favorizind tromboza. Pentru anevrismele situate pe crosa 
aortică, pe aorta toracică, aorta abdominală sau arterele iliace, am intro- 
dus sonda Не pe umerala stingă, fie pe femurala dreaptă. Pentru aorta 
ascendentă, am introdus sonda pe umerala dreaptă. 


Descoperirea, arterei se face cu anestezie locală. Mica incizie pe arteră 
se face întotdeauna transversal, pentru ca la suturare să nu se strimtoreze 
lumenul. Controlul radioscopic al sondei este absolut necesar, pentru a se 
preciza poziţia capătului sondei, care trebuie să ajungă pînă in zona ce 
trebuie radiogratiatá. | | 

Tot in acea perioada de inceput, in 1957, la Spitalul Coltea, am exe- 
cutat o arteriografie într-un caz de anevrism al aortei abdominale. Sonda, 
a fost introdusă prin umerala stingă. Pentru injectarea substantei de 
contrast, foloseam o seringá metalică, prevăzută cu pirghie, sau o seringi 
actionatá eu aer comprimat. Pentru aortografii am folosit 40—50 ml 
diiodon 70%, iar pentru arteriografiile membrelor 20 ml din aceeaşi sub- 
stantá. Incidentul cel mai frecvent apărut prin manipularea sondei este 
spasmul arterial. De aceea, este preferabil ca, înainte de introducerea, 
sondei, să se infiltreze încă odată teaca vasculară eu novocaină 1%. 

Încă din 1957, atrageam atenţia că manipularea prelungită a sondei 
sau sutura defectuoasă a arterei pot provoca trombozarea acesteia. Ca- 
teterismul arterial în vederea explorării sau intioducerii unei substanţe 
de contrast este. o adevărată intervenţie de chirurgie vasculară şi trebuie 
considerat ca atare. 

Prin metoda Seldinger (deserisă de Ghiţescu, 1973), care foloseşte 
injectar ea unei. cantităţi mari de substanţă de contrast (40—50 ml), se 
obtin imagini foarte frumoase : adevărate planse anatomice. Dar această 
cantitate injeetati cu o presiune de 5 —8 atmosfere nu este bine suportată 
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de un bolnav hipertensiv, de un coronarian sau de bolnavi cu accidente 
cerebrale sau cardiace in antecedente. Din nefericire, tocmai acești bolnavi 
prezintă stenoze sau tromboze arteriale, ei sint aceia care necesită arterio- 
grafii. 
Incidente 
sondă subţire şi se injectea 


le sau, mai precis, accidentele se reduc daca se foloseste o 
ză o foarte mică doză de substanţă de con- 
trast (5—10 ml). Aceasta este tehnica angiografiei selective. Ре acul Sel- 
dinger se introduce o sondă subţire (sub 1 mm) care, graţie unei curburi 
speciale pentru fiecare din majoritatea arterelor, pătrunde în artera de 
cercetat. Radiologul experimentat stie ce curbură trebuie să aibă sonda 
ca să pătrundă în artera corona i, mezenterică sau renală. El însuși poate 
să creeze anumite curburi, folosind flacăra unei lămpi cu spirt. 

Cele mai frumoase arteriografii selective le-am văzut la Spitalul 
Cabrini din New York, executate de medicul radiolog G. Padula. Precizia: 
şi rapiditatea cu care lucra erau uluitoare. Era asistat de două surori 
medicale, dintre care una îl ajuta, la introducerea sondelor şi cea de-a doua 
minuia seriograful. O angiografie selectivă nu dura nici cit un examen 
'adioscopie gastric. Se executa fără nici o preanestezie, chiar la bolnavi 
ambulatori care, după examinare, se întorceau liniștiți la treburile lor, 
conducind automobilul. | 

Doctorul Padula pátrundea cu sondele in toate arterele corpului 
uman care aveau calibrul putin mai mare decit cel al sondei. În decursul 
cîtorva ore mi-a prezentat : | . 

— arteriografii executate prin pătrunderea sondei în carotida in- 
ternă, evidențiind perfect tumori cerebrale ; 

— stenoze ale bifurcatiei carotidiene. Arteriografiile erau executate 
separat cu sonda introdusă pe dreapta sau ре stinga; | | 

— arteriografii ale arterelor vertebrale: sonda patrundea in lu- 
menul arterial. (Noi am operat o comunicare arteriovenoasă a vaselor 
vertebrale stingi, dar arteriografia executată de noi nu era deloc conelu- 
dentă. Nu reugisem să pătrundem în lumenul arterial ;) 

— arteriografii ale stenozelor subclaviculare (stenoze aflate înaintea 
originii: vertebralei). Bolnavii prezentau fenomenul de „furt arterial”. 
Din cauza stenozei arterei subelaviculare, sîngele era furat” de la creier 
si era adus retrograd prin artera vertebrală şi era deversat poststenotic 
în subclaviculară. Fenomenul se accentua la un efort executat cu membrul 
superior respectiv ; | 

— arteriografii ale arterelor tiroidiene. Sonda pátrunsá in artera 
tiroidiană superioară sau inferioară permitea injectarea substanţei de 
contrast și evidenţierea unor tumori tiroidiene ; 
| — arteriografii ale coronarelor dreaptă si stingă, împreună cu coronara 
descendentă. Am văzut la spitalul Nasau cinematografia coronarelor. Era 
interesant cum se vedea cordul pulsînd si cum pătrundea substanţa de 
contrast în coronare ; zona obstruată se distingea perfect ; 

— arteriografii ale arterelor diafragmatice ; 

— arteriografii ale arterelor suprarenale. Am văzut evidenţiate 
tumori de glandă suprarenală pentru care se pátrundea cu o sondă subţire 
din artera diafragmatică în artera capsulară superioară; de asemenea, 
tumori care se vizualizau după ce sonda pătrundea din aortă în artera 
*apsulară inferioară ; 

— arteriografii ale trunchiului celiac si ale ramurilor acestuia : 
arterele splenică, hepatică comună, hepatică proprie. Ni s-au prezentat 
tumori hepatice de lob drept şi respectiv stîng, puse în evidenţă prin 
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arteriografia executată eu sondă pătrunsă in hepatica proprie. Doctorul 
Padula era solicitat de oncologi pentru cateterizarea arterei hepatice în 
care se introduceau citostatice (în metastazele ficatului) ; 

— arteriografia gastroepiploieei drepte : sonda pătrundea în hepa- 
tica comună, trecea de artera pilorică si se angaja in gastroepiploica dreap- 
tá. Cu această ocazie, mi-au fost prezentate 20 de seriografii făcute unui 
înalt demnitar american în vîrstă de 72 ani, internat de urgenţă pentru o 
hemoragie digestivă masivă, Deşi i se introducea singe în cantitate mare, 
maxima tensiunii arteriale nu creştea peste 60 mm Hg. Bolnavul avusese 
un infarct miocardice în antecedente. Chirurgul a ezitat să-l opereze în 
această stare şi a cerut o arteriografie, Doctorul Padula a introdus imediat 
о sondă prin femurală, a intrat în coronara stomabhică (aceasta era nor- 
mală), apoi a intrat cu sonda în gastroepiploica dreaptă. Cind a injectat 
substanţa de contrast, a văzut cum jetul pătrunde în stomac, ceea ce 
dovedea că artera gastroepiploică era perforată. Pe aceeaşi sondă, cu 
ajutorul unui mandren, a introdus o ;,tigareta’’ fină de substanţă coagu- 
Janta (asemănătoare oxicelului), pe care a impins-o pind în virful sondei, 
Apoi a retras mai întîi sonda (timp în care mandrenul menţine ,,tigareta”’ 
hemostatică în vas) și, în final, şi mandrenul. Hemoragia s-a oprit instanta- 
neu. S-au continuat; transfuziile si, după trei zile, bolnavul a părăsit spi- 
talul, urmînd ca ulterior să se facă tratamentul ulcerului. Era, într-adevăr, 
interesant de urmărit pe ecran sonda în artera gastroepiploică si sub- 
stanta de contrast tignind din ea în stomac, în loc să injecteze cercul vas- 
cular al marii curburi a stomacului (care leagă gastroepiploicele dreaptă 
şi stingă). 

Pentru а doua, oară ni se relevau virtuțile terapeutice ale cateteris- 
mului arterial. După ce văzusem cum se injectează citostatice direct în 
tumoră, urmăream acum oprirea unei hemoragii cataclismice prin obtu- 
rarea arterei. | i : 

— Arteriografiile gastroduodenalei si cele ale ramurii ei pancrea- 
ticoduodenale au pus în evidenţă tumori ale capului pancreasului. Ima- 
ginile de tumori de coadă de pancreas au fost obţinute prin cateterizarea 
arterei mezenterice inferioare de unde s-a pătruns in pancreatica inferioară. 

— Arteriografia pancreaticei inferioare a pus în evidenţă o tumoră 
de pancreas cit o nucă, mai vizibilă după ce s-au injectat pe sondă cîteva, 
picături de adrenalină (vasoconstrictor). 

— Arteriografia arterei colice superioare drepte (sonda pătrunde în 
mezenterica superioară si, de aici, în colica dreaptă) a pus în evidenţă o 
tumoră а unghiului colic drept. 

— Arteriografia arterei colice superioare stingi a fost obţinută prin 
eateterizarea arterei mezenterice inferioare, apoi a colicei stingi. S-a pus 
astfel în evidenţă o tumoră colică, situată în apropierea unghiului splenic. 

— Arteriografia ambelor artere renale de partea dreaptă şi stings 
se făcea în aceeaşi ședință, cu aceeași sondă injectindu-se cantităţi mici 
de substanță de contrast (5 ml) de fiecare parte. S-au pus în evidenţă 
stenoze si obstructii ale arterelor renale. 

— Arteriografiile membrelor nu ridică пісі o problema de dificultate. 

— Arteriografia ambelor artere rusinoase externe, ramuri ale fe- 
muralei comune, din care se despart aproape în unghi drept, a făcut obiec- 
tul unei demonstraţii foarte interesante. Doctorul Padula mi-a arătat că 
se poate pătrunde cu sonda în ambele artere,ceea ce eu socoteam imposibil, 
avind în vedere că punctiona numai una din arterele femurale. Padula 
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lucra — in condiţii de riguroasă sterilitate — cu un seriograf obişnuit, 
cum sînt cele patru existente in Bucuresti, si era ajutat de două surori 
medicale, dintre care una îi prezenta instrumentele, substanţele, iar 
cea de-a doua soră şedea la masa de comandă a aparatului radiologie. 
Pe masa de eateterism, sora a aşezat; două seringi, un recipient cu ser 
fiziologie heparinat, un al doilea eu o soluţie slabă de adrenalină si un al 
treilea cu substanţa de contrast. Se mai aflau pe masă acul Seldinger şi 
conductorul metalic. Padula isi alesese în prealabil, dintr-un mare număr 
de sonde, 4—5 cu diferite curburi, in funcţie de artera pe сате urma să o 
exploreze. În cazul respectiv, a pătruns prin artera femurală dreaptă pind 
la bifurcația aortei ; am văzut pe ecran cum sonda trece de bifurcatie, 
apoi, uşor răsucită, pătrunde in jos pe iliaca comună, iliaca externă, pe 
femurala comună ; aici, printr-o altă rasucire, a introdus sonda în orificiul 
arterei rusinoase stingi ; a injectat in ea 5 ml de substanţă de contrast. 
A retras apoi sonda în femurala comună dreaptă, de unde a indreptat-o 
spre rusinoasa dreaptă. Si aici a injectat 5 ml de substanță de contrast. 
Pentru ambele artere au fost executate cite patru radiografii pe secundă, 
în total opt. Casetele au fost introduse în aparatul automat de developat 
si, după 5 minute, le priveam uscate la negatoscop. Într-adevăr, substanţa 
de contrast injectase ambele rusinoase, dar acestea aveau un calibru redus 
şi se pierdeau după 2—3 cm în citeva ramuri sub forma unor fire foarte 
subțiri. 
Arteriografia fusese cerută de urolog. Bolnavul avea 30 ani, era bine 
făcut, dar impotent. Lipsa rusinoaselor reprezenta o anomalie vasculară, 
congenitală. 

L-am întrebat pe doctorul Padula cum a ajuns la asemenea dexteri- 
tate în introducerea sondelor. Mi-a răspuns simplu : „se cer trei condiţii : 
să cunosti bine anatomia arterelor ; să ai un simţ aparte... să pipăi cu 
vîrful. sondei (după părerea mea, acesta este talentul !); să exersezi cit 
se poate de mult." 

Doctorul Padula mi-a prezentat si cateterisme venoase (venografii de 
сауа, de anastomoze portocave). Pătrundea cu sonda prin anastomoză 
si injecta substanţa de contrast in vena portă. De asemenea, făcea cate- 
terisme de vene suprahepatice, tot astfel cum executasem şi noi cu 10 ani 
înainte la actualul Spital Griviţa. 

Mi-a fost prezentat şi un cateterism dublu de arteră şi venă. O sondă, 
era introdusă cu acul Seldinger în artera femurală, apoi altă sondă era 
dirijată în vena alăturată. Cu sonda arterială se executau seriografii ale 
arterelor renale, iar cu ajutorul sondei venoase se luau din venele renale 
dreaptă și stingă probe de singe pentru dozarea reninei, 

Dacă recapitulăm metoda arteriografiilor seriate executate prin cate- 
terism arterial, constatăm că ea a trecut prin trei etape : 

— Mai întâi, cateterismul practicat prin descoperirea femuralei sau 
umeralei, cu injectarea, sub presiune, în aortă a unei cantități mari de 
substanţă de contrast. Această metodă a fost practicată şi de noi, începind 
din anul 1952. 

— A doua etapă : cateterizarea femuralei sau axilarei pe cale trans- 
cutanată, cu ajutorul acului Seldinger și cu injectarea sub presiune în 
aortă a unei cantităţi mari de substanţă de contrast. 

— În fine, o ultimă etapă: cateterizarea femuralei sau a axilarei 
prin metoda Seldinger, dar folosind. sonde subţiri care pătrund selectiv 
numai în artera de cercetat; şi folosesc o cantitate mică de substanță de 
contrast. 
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„Dintre eateterismele arteriale, cel mai periculos este cel transeutanat, 
eu injectarea sub presiune in aortă a unei mari cantităţi de substanţă de 
contrast. | 

Arteriografia translombară a fost descrisă de mine in cartea Urgente 
cardiovasculare (1973). i 

Arteriografia intraoperatoare prezintă marele dezavantaj de a oferi 
posibilitatea unui diagnostic precis doar în timpul operaţiei. Examenul 
clinic, asociat cu mijloacele exploratoare neinvazive (neoperatoare), desi 
precizează diagnosticul în 95% din cazuri, totuşi nu furnizează imaginea, 
exactă a aspectului intraluminal al arterelor si nici a bogăției colaterale- 
lor. Dar arteriografia intraoperatoare are imensul avantaj că nu provoacă, 
niciodată accidente. Injectăm substanţa de contrast unui bolnav aneste- 
ziat, avind artera ridicată pe un fir. In peste 1 200 de arteriografii intra- 
operatoare pe care le-am executat, n-am înregistrat niciodată vreun acci- 
dent. Cu o zi înainte de operaţie, se testează sensibilitatea pacientului la 
iod. Arterele în care am injectat intraoperator substanţa de contrast au 
fost : carotidele internă, externă si comună, vertebrala, subclaviculara, 
axilara, umerala, radiala, aorta abdominală, iliacele comună şi externă, 
femurala comună si cea superficială, popliteea şi trunchiul tibioperonier. 

În majoritatea cazurilor, s-au executat două arteriografii : înainte 
şi, respectiv, după efectuarea operaţiei reparatoare. Noi n-am avut posi- 
bilitatea de a obţine decît; cîte o imagine radiologică, după fiecare punctie 
arterială. În clinicile bine utilate, există seriograf în sala de operaţie. În 
majoritatea cazurilor, cele două imagini obţinute de noi au fost insi sufi- 
cient de concludente, cum vom demonstra în decursul acestei lucrări. 

Сотрисаййе arteriografiilor transcutanate. Той medicii internisti 
si chirurgi care trateazá boli cardiovasculare recomandá arteriografia in 
cazuri. bine alese. După cum am mai spus, pentru diagnostic, examenul 
clinic si mijloacele neinvazive de explorare sint suficiente in 95% din 
cazuri. Arteriografia nu va fi efectuată bolnavilor care declară de la început 
că nu vor să fie operati. Se va alege metoda de arteriografie care expune la 
cel mai scăzut rise de accidente. 

Amintim, în acest sens, un caz de tromboză acută a iliacei externe 
stingi, a femuralei comune si a femuralei superficiale, la un bolnav operat 
de noi la Spitalul Griviţa, in 1967. Pacientul fusese internat într-un ser- 
viciu de medicină internă pentru claudicatie intermitentă de partea stingă. 
În acest serviciu i se face arteriografie, punctionindu-se femurala comună 
cu un.ae Seldinger si se introduce sonda. Pe placa radiografică apare 
tromboza arterei femurale superficiale, dar, imediat ce se retrage sonda, 
pulsu] arterei femurale comune dispare si bolnavul acuzá dureri si fenomene 
ischemice acute. П operám de urgenţă si constatăm tromboza femuraiei 
comune si a iliacei externe, supraadăugate trombozei initiale a femuralei 
superficiale. Fenomenele de ischemie periferică acută au apărut prin obli- 
terarea femuralei comune si, consecutiv, si a femuralei profunde. Inter- 
ventia chirurgicală s-a desfășurat Sub anestezie în circuit închis. Se face 
dezobstructia iliacei si a femuralei comune, iar femurala superficială este 
înlocuită cu o proteză de dacron, ultimii 10 cm fiind înlocuiţi cu o grefá 
venoasă de safenă (aceasta pentru a preveni indoirea protezei la nivelul 
genunchiului). Restabilirea circulaţiei a fost perfectă. Bolnavul a părăsit 


~ 


spitalul dupá 14 zile. Avea puls periferic bun si dupá 5 ani de la acest 
accident. 
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Cei 30 de ani de experienţă in chirurgia vasculara (dintre 
) ne permit să tragem următoarele con- 
secular pe care l-am practicat; incepind 
din 1952, situindu-ne printre pionierii acestui tip de explorare invazivă : 

— Cateterismul venos Я arterial constituie una dintre cele mai valo- 
roase metode medicale «de investigaţie folosite în ultimii 35 ani. | 

— Cateterismul venos si, implicit, cel cardiac au contribuit; la eluci- 
darea diagnosticului si a tulburărilor funcționale in bolile cardiace cisti- 
cate si congenitale. mE o. | : 
> __ Cateterismul venos nu generează practic nici un accident. In- 
nodarea sondei este excepțională cu materialul existent astăzi. 

__ Cateterismul cardiac poate si trebuie executat în laboratoarele de 
functionale ataşate clinicilor de medicină internă și de pediatrie. 
— Qateterismul venei cave inferioare prin punetionarea venei fe- 
murale, metodá extrem de simpli, la indemina oricírui medic, permite 
recoltarea singelui pentru dozarea reninei sau a catecolaminelor. Sonda se 
introduce ugor, atit in venele renale, cit $i in cele suprarenale. ; 
| — Cateterismul arterial + arteriografia constituie impreună o me- 
+ tod% mult mai complicată decit cateterismul venos. De aceea nu va fi 
executată, decît de medici bine antrenați si care posedă chiar aptitudini 
speciale in această direcție. | | B | 

— Evolutia metodelor de cateterism arterial şi, implicit, de arterio- 
grafie a evoluat astfel : | , 

e Timp de aproape 10 ani s-a practicat arteriografia prin desco- 
perirea arterei umerale sau femurale, urmată de introducerea sondei si 
injectarea unei mari cantități de substanță de contrast. Metoda a fost 
părăsită pentru că necesita o adevărată operație. Totuşi, valabilitatea ei 
s-a menținut numai pentru tratarea imediată a trombozelor survenite 
prin manipularea sondei. 

e A urmat metoda Seldinger I, cu injectarea unei cantități mari 
de substanță de contrast. 

e S-a încercat apoi punctionarea aortei in regiunea lombară, însă 
s-au produs accidente grave саге au mers pînă la amputaţii si chiar moarte. 
Această metodă, ca şi metoda Seldinger I, au fost părăsite. 

e S-a adoptat, ca foarte eficientă, metoda Seldinger II, selectivă 
care se caracterizează prin injectarea unei cantități mici de substanţă de 
| contrast şi prin folosirea unui ac Seldinger și a unei sonde subţiri. Această 

metodă este folosită ca mijloc de diagnostic si, în unele cazuri, în aplicarea 
tratamentului. 

— Metoda arteriografică complet lipsită de riscuri este cea opera- 
toare. 

— Nu se va prescrie arteriografie decît bolnavilor care acceptă sa 
fie operati. Efectuarea aortografiei sau a carotidografiei numai pentru eva- 
luarea mărimii stenozei, la un bolnav cu simptome minime, este interzisă. 

— Nu se prescrie arteriografie la bolnavii cu infarct recent in ante- 
cedente, la marii hipertensivi şi la bolnavii cu accidente cerebrale, leziuni 
renale sau hepatice. | 

a den Orice arteriografie va fi precedată de un examen clinic amánun- 
tit si de o serie de explorări neinvazive. 

. Unui chirurg sau unui radiolog indeminatic nu i se pot intimpla 
accidente la angiografiile selective decit maximum in 1/5 000 din cazuri 


Concluzii. ; de e 
care 10 ani si in chirurgia cardiaca 
cluzii privind cateterismul eardiovt 


probe 
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Un medic fără experienţă, în schimb, poate înregistra, la aceeaşi explorare 
Я mai ales la prima sută de explorări, un procent de 1%, accidente. 

Bu am executat peste 1200 de arteriografii de-a lungul carierei 
mele, absolut fără nici un accident, toti bolnavii fiind în prealabil testati 
pentru sensibilitatea la iod. Este imposibil să se producă vreun accident, 
deoarece injectarea substanţei de contrast se face cu artera descoperită 
şi montată pe snur. O statistică elaborată pentru perioada 1964—1974 
la Spitalul Griviţa şi pentru 1976—1978 la Spitalul Fundeni a arătat că 
s-a efectuat arteriografie intraoperatoare înainte de incizarea arterei, 
unui total de 689 bolnavi vasculari şi, după ce s-a făcut operaţia reconstruc- 
Чүй, la 520 dintre aceştia. În total 1209 arteriografii. Nu se execută arterio- 
grafie înainte de operaţie, pentru că, asa cum am demonstrat, examenul 


clinic este suficient pentru punerea diagnosticului si pentru localizarea 
trombozei. 
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EXAMENE CARDIOVASCULARE NEINVAZIVE 


Examenele neinvazive sint acele investigatii care se fae la patul 
bolnavului sau in laborator, folosind aparate care nu necesitá punctii sau 
operaţii. Este permisá doar injectarea unor izotopi, în cazul examenelor 
scintigrafice. În afară de proba de efort în electrocardiografie, aceste 
examene nu pot provoca accidente, indiferent de starea, bolnavului. 

Metodele neinvazive de investigare trebuie cunoscute de către toţi 
medicii de toate specialităţile. Este adevărat că interpretarea unor rezul- 
tate o pot face numai specialiştii de înaltă calificare, dar este absolut ne- 
cesar ca gi chirurgii să fie familiarizați cu anumite aspecte, cum ar fi 
iminenta de infarct, tahicardiile paroxistice supraventriculare, fibrilatia 

_ atriala, flutterul atrial care îi pot pune în stare de alarmă. Aceste com- 
plicatii periclitează viata bolnavului si necesită, o rezolvare imediată. 

Pentru ilustrare, voi da două exemple foarte comune, din practica 
personală : 

Primul caz: bolnav de 70 ani, prostatectomie. La contravizită 
(anestezistul-reanimator nu se afla în spital), constatăm că bolnavul se simte 
prost, are tulburări de ritm (puls neregulat). Punem electrozii electro- 
cardiografului şi observăm extrasistole ventriculare. Instituim imediat 
tratamentul, fără a mai aştepta sosirea anestezistului, a cardiologului sau 
a medicului internist. | 

Al doilea caz : bolnav de 58 ani, cu tromboză iliofemurali dreaptă, 
programat pentru operaţie. Electrocardiograma preoperatoare arăta, 
discrete fenomene de insuficienţă circulatoare coronariană, fără nici о 
criză anginoasă în antecedente. Medicul cardiolog şi anestezistul nu contra- 
indică operaţia. În timpul transportului spre sala de operaţie, bolnavul 
acuză o durere acută precordială si tensiunea scade brusc. Montez electrozii 
electrocardiografului portabil si constat un infarct de miocard. Îi fac 
morfiná pe loc si cer transferarea imediati la Sectia de Terapie intensiva 
a serviciului de Cardiologie. Bolnavul s-a vindecat si a fost externat după 
15 zile. Operația de dezobstructie iliacă a fost aminatà. 

Examenele cardiovasculare neinvazive sint: oscilometria, oscilo- 
grafia şi măsurarea tensiunii arteriale ; electrocardiografia ; fonocardio- 
grafia; ecocardiografia ; reografia ; pletismografia ; aprecierea elaudicaţiei 
intermitente cu ajutorul covorului rulant ; velocimetria ; studiul presiu- 
nilor intracavitare si intraluminale cu ajutorul efectului Doppler ; debit- 
meiria electromagnetică ; capilarografia. | 

În unele țări, са de exemplu in Franţa, ultimele șapte din examenele 
neinvazive cardiovasculare enunțate se efectuează, în unele laboratoare, 
chiar pentru testarea medicamentelor. um 

La Universitatea din Berna, profesorul de angeiologie Kappert cere, 
in cazul bolnavilor cu insuficiență de irigație cerebrală, efectuarea 
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următoarelor investigaţii (Kappert, 1972) : palparea si ascultarea arterelor 
gitului si a arterei temporale ; înregistrarea fonică a suflului carotidian ; 
măsurarea tensiunii arteriale la ambele braţe; termografia craniană 
(pentru localizarea zonelor mai reci); oftalmodinamogratia (determinarea, 
presiunii oculare la ambii ochi şi compararea valorilor cu presiunea san- 
ouină sistolică ; angiografia vaselor retiniene cu fluorescein’ (se examinează, 
fundul de ochi la intervale regulate. Se observă întirzierea apariţiei fluo- 
resceinei, în tulburările circulatoare) ; reografia craniană (metodă de cer- 
cetare globală); electroencefalografia ; encefalografia izotopică (se injec- 
tează în artera carotidă internă una din substanţele radioactive urmă- 
toare : iod!?, hipuran, technetium radioactiv sau xenon?!, apoi se face 
scintigrafia craniană; astfel se detectează teritoriile mai putin irigate) ; 
cinedensimetria şi videodensimetria (cu o celulă fotoelectrică se determină 
cantitatea de substanţă de contrast injectata in carotid’; de obicei se 
injectează cantităţi mici : 3 ml. Graţie unui etalonaj, se stabilește debitul 
prin artera stenozatá. Debitul carotidian normal este de 330 —350 ml/min) ; 
metoda Doppler (decelează stenozele carotidiene); fluorometria electro- 
magnetică; examenul fundului de ochi (obligatoriu). 


Oscilometria si oscilograiia 


, Sint examene de rutină care se efectuează tuturor bolnavilor care 
suferă de boli arteriale. Examinarea bolnavului începe însă cu palparea 
pulsului arterelor tibială posterioară” si pediaasă, apoi a celorlalte artere. 
Am intilnit greşeli grave de diagnostic care proveneau din faptul că bol- 
navul, fara за fie examinat clinic, fusese trimis la oscilometrie. La unul 
din cazurile tratate de mine, edemul prezent la ambele gambe împiedi- 
case înregistrarea pe oscilometru a pulsatiei arteriale. Din aceste consi- 
derente, bolnavului i se pusese diagnosticul fals de ateroscleroză obli- 
teranta, pentru care era în tratament de mai bine de un an, cînd, in 
realitate, avea, sechele de tromboflebita. Cu ocazia examenului clinic pe 
care i l-am efectuat, am exercitat o uşoară presiune în dreptul arterelor 
pedioasá si tibială posterioară : edemul s-a redus si astfel am putut con- 
stata pulsatii puternice la ambele artere. Palparea atentă a arterelor 
este mult mai importantă decît oscilometria. Aceasta este însă necesară 
pentru a compara stadiile evolutive ale arteriopatiei în decursul anilor. 

Palparea şi ascultarea tuturor arterelor este o etapă obligatorie a 
examenului clinic la bolnavii vasculari. 


Măsurarea tensiunii arteriale 


Va fi efectuată la ambele braţe, în poziţie şezîndă si culcat. Hiper- 
tensiunea arterială însoţeşte adeseori ateroscleroza obliterantă. 

Este recomandabil ca în fiecare familie să existe un tensiometru, 
Măsurarea tensiunii arteriale poate fi însuşită, firi nici o calificare specială, 
de toti membrii familiei. 
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Electrocardiografia 


Este un examen obligatoriu (ca si determinarea grupei sanguine) 
pentru orice bolnav care se internează într-un serviciu de chirurgie. De 
asemenea, orice consultatie acordată pentru boli vasculare trebuje să in- 
cludă și acest examen. Fiecare electrocardiogramă trebuie însoţită de un 
buletin în care tulburările evidenţiate pe ECG vor fi interpretate de spe- 
cialişti cardiologi. 

Chirurgul trebuie însă să cunoască semnele electrocardiografice 
apărute la bolnavul monitorizat, pentru a putea interveni Prompt, in 
cazul agravárii stárii acestuia, chiar in absenta anestezistului sau a medi- 
cului internist. Asistenta medicală din Serviciul de Terapie intensivă 
poate, cel mult, să semnaleze suferinţele bolnavului si modificarea traseulu. 
ECG (Zăgreanu, 1976). Chirurgul va compara electrocardiograma preope- 
ratoare cu cea apărută pe monitor și va cere imediat avizul cardiologului. 
După semnalarea anomaliei electrocardiografice, chirurgul nu va lua sin- 
gur decizii terapeutice decît în cazul in care consultarea imediată a medi- 
еши internist sau a anestezistului-reanimator nu este posibilă. 


Fonoeardiografia 


Lucrind timp de 10 ani in domeniul chirurgiei cardiace, luam parte 
si la explorările preoperatoare, astfel încît mă familiarizasem cu inregistrá- 
rile făcute de colegii de la Laboratorul de Explorări functionale, in special 
eu cele ale doctorului Bradu Fotiade. 

Fonocardiografia, domeniu specific cardiologiei, a devenit, in ulti- 
mele douá decenii, extrem de utilá si chirurgiei cardiovasculare. 
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Fig. 4. — Fonocardiograma arătind primul zgomot si al doilea zgo- 
mot la virful cordului (apex) si la artera pulmonará (AP) Variafii 
ale zgomotului 2 in inspir si expir (dupá Ross, 1962). 


gi а 


Fonocardiograma (fig. 4) este o inregistrare a zgomotelor normale i 
ali- 


celor supraadăugate ale inimii. Aparatul de inregistrare trebuie bineo v 
brat, sunetele de inregistrare trebuie sá fie clare, iar odată eu im egistraree 
fonică trebuie efectuată si electrocardiograma si jugulograma. 
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Kappert (1972) cere in mod curent înregistrarea suflului carotidian 
in stenozele acestei artere. 

Orice chirurg cardiovascular, cind, ascultă cordul bolnavului si per- 
cepe un suflu greu de identificat, trebuie să ceară о fonocardiogramá. 
Primul zgomot. cardiac este dat de închiderea valvei mitrale şi a valvei 
tricuspide (pe fonocardiogrami, acest zgomot poate apărea dedublat), Al 
doilea zgomot este datorat; închiderii valvelor aortice și pulmonare (si 
acesta este dedublat, mai ales in inspir adine, întrucît ventriculul drept 
se goleşte puţin mai tirziu şi zgomotul al doilea apare şi el mai tirziu) 
(Ross, 1962). 

Fonocardiografia reprezintă un studiu extrem de delicat, prin poli- 
morfismul pe care il îmbracă, pe fonocardiogramá, atit bolile cardiace 
congenitale (tetralogia Fallot, canalul arterial, defectele septale inter- 
atriale sau interventriculare ete.), cit si cele cigtigate. 

Chirurgul va apela neapárat la interpretarea fonocardiogramei de 
către medicul de explorări funcţionale. Chiar dacă înregistrarea fonicá 
a suflului sistolic dintr-o arteră, spre exemplu din carotid’, o poate evalua 
şi singur, chirurgul nu va trebui niciodată să se rezume numai la concluzia 
за în bolile cardiace (fig. 5). 
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Fig. 5. — Fonocardiograma unei stenoze valvulare aortice. Zgomotul 2 este dispárut. 
Sistola este ocupatá de suflu. Inregistrare la focarul aortic (Ao) sila apex. Concomitent 
s-a efectuat ECG si carotidograma (dupa Ross, 1962). 


Ecocardiografia 


"Sonda serveşte ca emiţător si receptor de ultrasunete. Ecourile sint 
amplificate si proiectate pe un osciloscop sau înregistrate pe hîrtie. Ultra- 
sunetele, unde electrice care se propagă într-un mediu mater ial, au drept 
caracteristică frecvenţa (18 kHz pini la 150 MHz). Intensitatea lor se 
exprimă în decibeli. Unda ultrasonică se propagă cu viteze diferite în func- 
ție de mediu : în aer eu 331 m/s, în grăsime cu 1 450 m/s, in os cu 4 080 
m/s. Rezistenţa mediului faţă deultrasunete este denumită „impedanță”. 
A ecografia o anumită zonă & corpului uman înseamnă a o lumina? 
printr-un fascicul de ultrasunete gi a culege ecoul de intoarcere al acestora, 
caracteristic rezistenţei structurilor intilnite, O imagine tridimensională 
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poate fi reconstituitá punct cu punct pe un ecran de osciloscop, sonda 
fiind deplasata cu mina. Se pot digitaliza informatiile si discrimina pe ordi- 
nator. Imaginile sînt atunci secţiuni paralele pe axul fasciculului. Dacă se 
folosesc mai multe sonde (transductori), se poate obţine o secvenţă rapidă 
de imagini (15 —30 pe secundă) si deci o vizualizare dinamică a secţiunii 
(Behar, 1981). 

Ecografia este o explorare neinvazivă de о inocuitate absolută, 
chiar şi in obstetrică, unde se foloseşte pentru a explora fătul în uter, 
indiferent de virsta sarcinii. Se poate, de asemenea, explora ecografie 
ficatul, splina, pancreasul, rinichiul. In cancer, pot fi distinse țesuturile: 
maligne de cele normale prin diferenţa de rezistenţă la ultrasunete (Gra- 
miak, 1977; Behar, 1981). 

Ecocardiograma evidenţiază mișcarea sau aspectul valvei mitrale 
(fig. 6), exsudatul pericardic, mărimea atriului sting, prezenţa sau absenţa 
trombilor intraarteriali, mărimea aortei, mișcarea valvei tricuspide, miş- 
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stenozóé mitrală | stenaza subaortica 


diastolâ ECG ERN у- diastola Fig. 6. — Electrocardio- 


normal gramá normală. Ecograma 
| unei stenoze mitrale, a unei 
stenoze subaortice cu hi- 

` ^ pertrofie ventriculará stin- 
| prolaps al gi, a unui mixom atrial 
valvei mitrale — sting si, respectiv, a unui 


, prolaps de valvă mitrală. 
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ZE | post. 
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diastoia ` diastolé 
carea unei proteze valvulare si anatomia patologică a diferitelor leziuni 
în bolile cardiace congenitale. S-a mai folosit; examinarea cu ultrasunete 
şi pentru evaluarea funcţiei ventriculului sting (Ross, 1974). 


Reografia 


Este metoda prin care se inregistreazá curbele rezistentei electrice 
ale unui membru (fig. 8). Márimea acestor curbe este direct proportionala 
cu cantitatea de singe circulant. 

Folosim imaginile furnizate de laboratorul Llafor (Franta) (fig. 7 
şi 8), pentru că mi se par mai explicite decît cele din tratatele de speciali- 
tate. Desi sint executate pentru a pune in evidenţă acţiunea vasodilata- 
toare a medicamentului Fonzylane, ele oferă un studiu atit de complet 
încît trebuie menționate ca modalităţi de cercetare, 


Pletismografia digitală | 


În arteritele diabetice şi uneori in trombozele aterosclerotice, intilnim 
О circulație deficitară la extremități, în special la degete. De multe ori 
se impune să obținem informații asupra acestei circulații, în afara arterio- 
grafiei care este un examen invaziv. 
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Fig. 7. — Studiul calitativ si 
cantitativ al curbelor Doppler 
înainte (a)si după (5) administra- 


. rea Fonzylanului. 
- а. 


Fig. 8. — Reografia coapselor si 

gambelor, inainte (a) я după (by 

injectarea unui medicament. vaso- 
dilatator (Fonzylan). 


Boala si sindroamele Raynaud fac parte din aceeaşi categorie de 
tulburări ale circulaţiei periferice. Din păcate, laboratoarele noastre de 
probe funcţionale nu au capacitatea de a executa pletismografii în serie 
(fig. 9). 


Velocimetria prin efect Doppler 


Se másoará cu ajutorul efectului Doppler viteza de circulatie a singe- 
lui, atit in trunchiurile arteriale, cit si inarteriole. Velocimetria, oferindu-ne 
informatii asupra calitatii circulatiei, ne ajutá la depistarea zonelor ste- 
nozate. 


Studiul presiunilor eu ajutorul efectului Doppler 

Folosind aparatul Doppler, se poate măsura cu precizie presiunea 
sistolică, sub fiecare din mansetele aplicate pe ambele coapse si pe brațe 
(fig. 10). 

Debitmetria electromagnetică | 

Măsoară debitul circulator la nivelul moletului după crearea unui 


cîmp magnetic ; astfel se poate aprecia matematic debitul arterial pulsatil, 
accelerarea sanguină, indexul de elasticitate. Aparatul de debitmetrie 
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Fig. 9. — — digital şi curba obţinută 
după administrarea unui vasodilatator (Fonzylan). 


ѓ 


ig. 10. — Studiul presiunilor prin efectul Doppler. 


electromagnetica, desi precis, este foarte costisitor si sint puţine, labora 
toare de explorari funcţionale care l-au putut achiziţiona, 

| Se mai obţin indicaţii asupra irigatiei sanguine, în special a- gambe- 
lor, folosind termografia, iar pentru degete capilaroscopia. 

Imagini interesante ale circulaţiei periferice, in special ale celei de 
la nivelul piciorului, se obţin prin angioseintigrafie. ‘Ea constă in injectarea 
intraarterială a unor microsfere (de 10 microni) de technetium”. Se ob- 
tin adevărate radiografii ale zonelor circulante. 

Nu trebuie să uităm examenul fundului de ochi, obligatoriu la orice 
bolnav vaseular sau cardiac, si care poate fi numit un examen anatomo- 
patologie pe viu. 

Concluzii. Aşa cum s-a spus de la început, metodele neinvazive de 
explorare cardiovasculară sînt lipsite de orice fel de nocivitate pentru 
bolnav. Majoritatea, dintre ele pot fi executate de către laboranti sau asis- 
tente medicale. Se pot repeta de cite ori dorim, chiar in aceeasi zi, eu ex- 
ceptia celor care necesită injectarea unei substanţe radioactive. 

Costul majorităţii examenelor neinvazive este foarte redus. Cea mai 
mare parte a acestor explorări ne furnizează date preţioase asupra prognos- 
ticului prin aprecierea, presiunilor arteriale ale diferitelor segmente ale 
membrului inferior şi prin evaluarea gradului stenozei. 

lixamenele neinvazive (electrocardiograma, fonocardiogiama, есо- 
cardiograma ete.) au o importanţă capitală, pentru diagnostic, fie că îl 
stabilesc în întregime, fie că reprezintă un adjuvant al examenului clinic. 
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STENOZA MITRALA 


O găsim magistral descrisă de Theodorescu si Mihail in tratatul de 
Cardiologie, vol. I (1960). Boala se intilneste preponderent la femei (70%) 
Majoritatea autorilor o consideră de natură infecțioasă. 

Din punct de vedere anatomopatologic, stenoza mitrală se caracteri- 
zează prin următoarele modificări concomitente : 

— atriul sting mărit de volum : de la 200 cm? ajunge la 1 000 cm? 
şi chiar mai mult ; | 

— modificări tricuspidiene (în 10% din cazuri) ; 

— plăci de ateroseleroză pe artera pulmonară, care este foarte 
mărită de volum; | 

— pliminii prezintă infarcte subcorticale şi o pneumonie reticulará 
hipertrofică. | 


Fiziopatologie 


In stenoza mitrali, torentul sanguin înfruntă două bariere : una la 
nivelul valvei mitrale $i cea de-a doua la nivelul arteriolelor pulmonare. 
О stenozá mitrală, in absenţa celui de-al doilea baraj, este o stenoză inci- 
pientá. Сіпа presiunea sistolodiastolică din capilarul pulmonar este egală, 
cu cea diastolică din artera pulmonară si cînd ambele se apropie de 
40 mm Hg, se produce edem pulmonar acut (prin depăşirea presiunii on- 
eotice). Сіпа se produce edem pulmonar, înseamnă că stenoza mitral, n-a 
provocat alterări mari pulmonare. Organismul protejează capilarul pulmo- 
nar prin ingrosarea pereţilor arterelor pulmonare, ceea ce le transformă 
într-un adevărat baraj in fata capilaruiui pulmonar. În spatele barajului 
capilar, presiunea poate ajunge la 80 si chiar la 100 mm Hg. 

Noi am operat bolnave cu stenoze mitrale care au făcut; edem pulmo- 
nar în timpul intervenţiei, fără ca evoluţia postoperatoare să fie influen- 
tata negativ. 

Hipertensiunea pulmonară — consecință a sclerozárii arteriolelor — 
întunecă prognosticul stenozei mitrale. 


Simptomatologie 

De obicei, bolnavele sint subponderale, cu extremititile (buze, nas, 
pometi) reci si cianotice. v . | | 

Dispneea de efort este constantă şi este cu atit mai accentuată, cu 


cît hipertensiunea pulmonară este mai ridicată. Edemul pulmonar poate 
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apárea la efort, la enervári, in timpul ciclului menstrual. Bronsitele recidi- 
vante, ca si sputa hemoptoică, sint obişnuite in stenoza mitrală. 

Bolnavele acuză dureri scapulovertebrale in spaţiul intercostal 
т —8, care sint cu atit mai intense, cu cit atriul sting este mai hipertrofic. 
Se mai semnalează dureri de tip anginos, provocate fie de o coronarità 
reumatismalá, fie de compresiunea exercitată de atriul sting mărit de 
volum. Comprimarea esofagului de către atriul mărit provoacă disfagie. 
‘Toate semnele se agraveazá in timpul ciclului menstrual. 

La palpare, in decubit lateral sting, aplicind palma pe hemitoracele 
sting în dreptul inimii, simţim un freamát diastolic. Uneori se constată o 
matitate scapulovertebrală stingă în spaţiul intercostal 6—7. | 

La ascultatie, se percepe un suflu presistolic, uruitură diastolic, 
si dedublarea zgomotului 2 la bază (ritmul Durosier, descris in 1862: 
ruf-ta-ta-ruf). | 

Noi, chirurgii, căutăm întotdeauna plesnitura de deschidere a mitra- 
lei — la începutul diastolei — ceea ce înseamnă cá vom găsi o valvă suplă. 

Theodorescu şi Mihail (1960) consideră drept cele mai preţioase 
semne clinice ale stenozei mitrale uruitura diastolică si freamátul sistolic. 

Pulsul este mic si tensiunea arterială scăzută, în stenoza mitrală. 


Examenul radiologie 


Examenul radiologic evidenţiază un arc interior sting al inimii rec- 
4iliniu, са; urmare a hipotrofiei ventriculului sting. Arcul mijlociu este 
bombat, traducînd mărirea de volum a arterei pulmonare. | 

La examinarea în poziţie oblică anterioară dreaptă (OAD) după 
administrarea unei lingurite de bariu, se observă esofagul împins spre 
dreapta. Atriul stîng prezintă expansiune sistolică. Umbrele hilare sint 
mărite, conturul lor este șters, ceea ce traduce stază venoasă, Transparenţa 
pulmonară este diminuată. Staza capilară se manifestă prin noduli opaci, 
asemănător unor tuberculi. La nivelul pláminilor, radiologii nostri mai 
semnalau, la unii bolnavi, liniile Kerley la nivelul sinusurilor diafra gmatice, 
care sint consecința unei staze pulmonare in regiunea diafragmatica. 
Pentru chirurgi, aceste linii au o deosebită importanţă deoarece semnalează 
© Stenoză strinsá sub 1 em? si o presiune capilara de 20 mm Hg. Pe radio- 
grafii se observa calcifieri ale valvei mitrale aflate posteroinferior faţă de 
valvele aortice, 

Theodorescu si Mihail (1960), ca si Gatoschi (1964), indicau drept 
semne de stenozá mitralá strinsă : atriu sting mare, ventricul drept hiper- 
trofiat, plimin de aspect vătuit, hiluri mari, arteră pulmonară cu ramuri 
prelungite, vizibile în interiorul pliminului. | 

In decursul carierei mele, am examinat radios соріс sute de stenoze 
mitrale, atit preoperator, cit si dupi operatie. 
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Electrocardiografie 


Electrocardiograma este normală in stenoza mitralá largă. In stenoza 
mitrala strinsă (Theodoreseu si Mihail, 1960) se constată că unda P, 
bifida, creşte ca durată peste 0,1, suprafaţa crescută fiind deviată spre 
stinga. Ventriculograma este normală sau deviată spre dreapta. Unda, 
T este inversată în Da; în Vi, Va, Va, unda T este negativă, indicind pre- 
dominanta dreaptă. Deviatia stingă a axului QRS indică o stenoză mitrală, 
asociată eu stenoză sau cu insuficienţă aortică (fig. 11—13). 

Există un paralelism între supraincărcarea electrică si supraincar- 
carea hemodinamică, în special cînd presiunea medie atinge 30 mm Hg 
(Theodorescu și Mihail, 1960). 

Аза cum s-a spus, prezenţa clacmentului (plesniturii) de deschidere 
indică valve suple, ceea ce reprezintă un semn foarte favorabil pentru 
intervenţia chirurgicală. O valvă calcificată, îngroșată, nu produce acest. 
zgomot sau, dacă se percepe la ascultatie si pe fonogramă, el este foarte: 
slab. Claementul de deschidere se aude mai bine la stinga sternului si 
medial faţă de apex. Am insistat asupra acestui semn, deoarece, ori de 
cite ori l-am auzit, la intervenţia chirurgicală desfacerea comisurilor a 
fost uşoară si rezultatul postoperator foarte bun. . 

Theodorescu (Theodorescu şi Mihail, 1960) acordă o deosebită im- 
portanță, probelor respiratoare executate la bolnavii cu stenozá mitrală 
înainte și după operaţie. El recomandă determinarea capacităţii vitale 
(CV), a debitului ventilator maxim pe secundă (DVMS), a coeficientului 
de utilizare a oxigenului si a saturatiei cu oxigen a singelui arterial. Toate 
probele menţionate arată valori scăzute în stenoza mitralá. În schimb, 
aerul rezidual este crescut. De asemenea creşte spaţiul mort peste 2595, 
din cauza alveolelor neirigate. O comisurotomie reuşită ameliorează toate: 
probele.respiratoare. J | i 

Cateterismul cardiac în stenoza mitrală a fost.inceput de noi in 
primăvara anului 1953. La prima sută de stenoze mitrale, am executat 
eateterismul in mod sistematic, apoi experiența clinică si mai ales de 
laborator a lui Bradu Fotiade a permis restringerea acestei: explorări. In 
majoritatea cazurilor, examenul clinic, cel radiologie, precum si investi- 
gatiile laboratorului de probe functionale erau suficiente pentru a stabili 
indicatia operatoare. 

Unul dintre cele mai frumoase capitole din tratatul de Cardiologie al 
profesorului Bazil Theodorescu este scris de doctorul Vlad Cunescu; el 
a executat eateterismele cardiace si a interpretat magistral rezultatele 
obţinute. La Spitalul Panduri, doctorul Șerban Papadopol, un mare car- 
diolog, elevul profesorului Bazil Theodorescu, a avut o contribuţie esen- 
țială în examenul clinic si electrocardiografic al bolnavilor cu stenoză 
mitrală, înainte și după operaţie. Modestia acestor doi cardiologi era în- 
trecută numai de înalta lor pregătire profesională. 

La un bolnav cu stenoză, cateterismul revela o erestere a presiunii 
sanguine în atriul drept (de la 0,2 mm Hg, cit este normal, la 6 mm Hg), 
în ventriculul drept (creșterea ambelor presiuni, sistolică si diastolică, 
de la valoarea normală 20/0, la 40/80 mm Hg în stenoza mitrală), în artera. 
pulmonară (de la 20/5 mm Hg la 40/80 mm Hg) si in capilarul pulmonar 
(de la valoarea normală de 5—10 mm Hg pînă la 30 mm Hg in stenoza 
5 wee presiunea din eapilar este de 25 mm Hg si gradientul faţă de 
artera pulmonară este sub 15 mm Hg, apare pericolul de edem pulmonar, 
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Fig. 11. — Consecințele stenozei mitrale. Obstructia orificiului mitralei are ca efect cresterea 
presiunii in toate ariile intre ventriculul drept hiperactiv si valva stenozatá (dupá Ross, 1962). 
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Fig. 12. — Traducerea pe ECG a modificárilor hemodinamice din stenoza mi- 
trală. P mitral. Unda este largă si dublă (după Ross, 1962). 
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Fig. 13. — Clacmentul de deschidere (OS) se aude mai clar la 
virt. Urmează zgomotul al doilea si, după aceasta, uruitura diastolică 
(MDM) (după Ross, 1962). 
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deoarece presiunea pulmonará se transmite, in acest eaz, direct la capilar, 
intreeind presiunea oncotică, Organismul încearcă, să prevină instalarea 
edemului, mărind rezistenţa arterială, adică, constituind un al doilea baraj. 
Сіла gradientul între presiunea capilară si cea pulmonară este peste 
30 mm Hg, barajul arterial este deja format. 

Rezistenţa pulmonară funcţională scade la efort si după adminis- 
trarea de ganglioplegice sau de medicamente vasodilatatoare periferice, 
cum ar fi Hydergine-ul (Theodorescu şi Mihail; 1960). 

Frank С. Spencer (citat de Schwartz și colab., 1979) insistă asupra 
importanţei efectuării cateterismului, atunci cînd examenele clinice ne 
indică, asocierea stenozei mitrale cu insuficiența mitrală sau cu o boală 
valvulará aortică, În stenoza mitrală pură, presiunea sistolică din atriul 
sting crește de la 5—10 mm Hg, cit este normal, pînă la 20—30 mm Hg, 
stabilindu-se, în timpul diastolei, un gradient de presiune de 10—20 
mm Hg între atriul sting și ventriculul sting. Este important de retinut 
ca presiunea din atriul sting variază nu numai cu gradul de stenoză, ci si 
cu debitul si ritmul cardiac. | 

Cea mai precisă evaluare a stenozei mitrale este calcularea suprafe- 
fei stenozate si determinarea, in acelasi timp, a gradientului de presiune 

şi a debitului cardiac (Schwartz si colab., 1979). Angiografia poate arăta 
rigiditatea si limitarea mobilitátii valvelor, dar nu are importantá diag- 
nostica. Valoroasá este stabilirea insufieientei mitrale, prin semnalarea 
refluxului in atriu a unui colorant injectat in ventriculul sting. Arteriogra- 
fia coronară este un examen important ce se practică odată cu cateteris- 
mul la bolnavii care au trecut de 40 ani si care pot prezenta aterosclerozá. 

Complicaple stenozei mitrale, descrise de Theodorescu si Mihail 
(1960) si de Spencer (citat de Schwartz si colab., 1960) si intilnite si de 
moi sint: | 

— dispneea nocturnă (reflectă congestia de la baza plaminilor) ; 

— bronșitele repetate ; . 

— hemoptiziile (de obicei mici, uneori insă pot fi importante). Deşi 
alarmante, ele se opresc de la sine; 

— episoadele de edem pulmonar, cînd congestia pulmonară depăşeşte 
posibilitatea de drenaj limfatic a plăminului. (Spre deosebire de hemopti- 
zie, edemul pulmonar trebuie tratat de urgenţă ;) , 

— tulburările de ritm, frecvente in stenoza mitrală, sint: extra- 
sistolele, tahicardia sinusală, flutterul atrial, fibrilatia atriali. Tulburări 
de ritm pasagere apar de obicei cu ocazia ciclului menstrual. Fibrilatia 
atriala este la început intermitenta, dar in cele din urmă devine ero- 
nici; 

— accidentele infeetioase (se datoresc unei recidive a reumatismu- 
lui); 

— insuficienţă cardiacă (apare cind iezistenta pulmonară mult 
crescută impune o sarcină prea mare ventriculului drept); ea se manifestă 
prin dilatarea venelor, mărirea ficatului si edeme periferice ; 

— angina pectorală (se intilneste la 10% din bolnavi, chiar la cei 
care па prezintă semne de aterosclerozá). Aceasta s-ar datora unui debit 
cardiac scăzut sau unei umpleri ventriculare deficitare în timpul diastolei, 
din cauza tahicardiei. Unii autori nu exclud formarea unor mici emboln- 
suri care, pornite din cordul sting, obstirucazá coronarele ; 

—. embolia arterială este complicatia cea mai de temut a stenozei 
mitrale, Ea se datorează trombusurilor formate în atriul sting si în ure- 
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<hiuşa stingá. Cu ocazia celor aproximativ 500 de stenoze mitrale pe care 
le-am operat-intr-o.perioadá de 10 ani, am întîlnit foarte frecvent trom- 
busuri, in special in urechiuşa stingă. De obicei sint fixate я trebuie să, 
-Je desprindem cu grijă, cînd pătrundem cu indexul în cord. Nu rareori, 
pe aceste trombusuri vechi, fixate, în zona care priveşte spre interiorul 
cordului se găsese alte mici trombusuri, ușor detasabile; acestea dau 
embolii. 
Am întîlnit si trombusuri enorme care căptuşeau эти dilatat ; 
ca să ajungem la orificiul mitral a trebuit; să le perforam. Ne indoim totuși 
că ar putea exista tromboze arteriale obliterante dezvoltate îm situ, Ca о 
consecinţă a încetinirii circulaţiei sanguine $i a hipercoagulabilitatii, la 
care se adaugă un element; dinamic, spasmul arterial. Această opinie pri- 
vind dezvoltarea unor tromboze arteriale aparţine unor autori citati de 
Theodorescu si Mihail (1960) si cred că surprinde pe cei care au operat 
stenoze mitrale. Mai mult decît atit, hoi am găsit trombusuri la bolnavi 
care nu făcuseră embolii pînă în momentul operaţiei. 

Am întîlnit si un alt aspect: embolii mici care provoacă spasme 
arteriale într-un teritoriu foarte întins, fără să producă obstructie. Vom 
da exemplul unui bolnav operat de noi pentru stenoză mitrală care, înainte 
de operaţie, a făcut o embolie manifestată prin dispariţia pulsului ambelor 
femurale. După citeva zile, pulsul a reapărut la femurale, dar a dispărut 
la o singură pedioasá. Explicaţia : un trombus mic a ,,lovit’’ . bifurcația 
aortică, a provocat spasm al arterelor ambelor membre inferioare, apoi 
embolusul mic a trecut la femurala stingă si a astupat numai tibiala ante- 
rioara. | 

Vom discuta mai pe larg problema emboliilor in stenoza mitrala, 
stiut fiind că 15% din bolnavi fac aceasta complicatie gravă, impunind 
în majoritatea, cazurilor operaţia de urgenţă. Cea mai frecventă locali- 
zare a emboliei generate de stenoza mitrali este embolia cerebrală (Theodo- 
rescu si Mihail, 1960); consecinţele ei pot fi definitive sau tranzitorii. 
“Toate localizárle sint posibile, fie că interesează artera silviană, ата 
tabloul clasic а1 hemiplegiei, fie că interesează teritorii strict limitate, fapt 
care a permis studiul diferitelor tipuri de afazie. Embolia se poate localiza 
în mezenterica superioară, provocind infarct intestinal, cu tot cortegiul 
de simptome ale :abdomenului acut, sau se poate localiza într-una din 
arterele renale, fiind urmată de dureri lombare şi hematurii. Localizată 
în -artera centrală a retinei, embolia provoacă cecitate. Emboliile membre- 
lor superioare, dar mai ales cele ale membrelor inferioare sînt destul de 
frecvente, -Ele provoacă ischemii acute care conduc la cangrenă şi amputa- 
tie. Nu cred că există medic internist sau chirurg din tara noastră care 
să nu fi fost pus în situaţia să trateze o embolie. | 

Mă întreb însă citi chirurgi știu să scoată un embolus? Voi insista 
în cursul acestui capitol îndeosebi asupra embolectomiei ce trebuie prac- 
licatá pe diferite artere ale membrelor. Dacă n-au făcut-o în timpul studii- 
lor și practicii de spital, chirurgii trebuie să înveţe efectuarea acestei ope- 
ratii, singuri, pe animal ; îndepărtarea corectă a unui embolus prilejuieste 
chirurgului imensa satisfacţie de a fi scăpat un bolnav de la amputatie. 

În timpul celor 10 ani cit am lucrat pe cord, am întîlnit toate for- 
mele clinice de stenoză mitrală descrise de Theodorescu si Mihail (1960): 

— forme pseudotuberculoase caracterizate prin repetarea frecventă 
а hemoptiziilor. Mai mult, unii bolnavi prezentau, pe lingă hen:optizie, 
$i o spută mucopurulentă provocată de bronsita cronică. 
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— Am intilnit şi cîteva forme rare de sindrom Ortner : atriul sting 
mărit enorm comprimă recurentul provocind paralizia acestuia, 

— Unele stenoze mitrale îmbrăcau forma edematoasă pulmonară, 
în care am fost obligaţi să intervenim de urgenţă ; rezultatele au fost excep- 
jionale. | 

— In Clinica de Chirurgie a Spitalului Colțea au fost operate ste- 
noze mitrale la femei însărcinate între luna a 3-a gi a 5-а, fără să se pro- 
ducă vreun accident. 

— În sfirsit, am întâlnit si tratat prin comisurotomie bolnave care 
prezentau hipertensiune arterială, pe lingă stenozá mitrală. 


Diagnostic 


Diagnosticul de stenozá mitrală nu este greu de pus. Semnele cli- 
nice si radiologice sint suficiente. Pe chirurg îl interesează însă citeva ,,de- 
talii” care pot avea consecințe: grave intra- si postoperatoare : 

— dacă stenoza mitrală este sau nu însoţită de insuficiență mitrală 
şi dacă da, cit este de mare aceasta; ý 

— dacă există concomitent $i o insuficiență aortică, ştiut fiind cá 
desfacerea stenozei mitrale accențuează toate simptomele bolii aortice. 

 Ventrieulul sting hipotrofiat, ca urmare a stenozării mitralei, este 
supus, după comisurotomie, unei distensii bruște provocate de debitul 
sanguin crescut prin lărgirea orificiului mitralei si refluarea singelui care 
scapă din aortă în același ventricul sting. O insuficiență aortica redusă, 
atita timp cit orificiul mitral este stenozat, poate deveni importantă după 
desfacerea stenozei mitrale. Eu mi-am antrenat îndelung auzul în percepe- 
rea acelui suflu diastolic, discret, parasternal, care trădează. o insuficiență 
aortică concomitentă cu o stenoză mitrală. Astfel, s-a obţinut controlul 
asupra riscului morţii subite pe masa de operaţie sau în primele zile post- 
operator. 


Tratament 


° Puţini àutori din literatura mondială de specialitate au descris cu 
atita compétentá ca profesorul Bazil Theodorescu tratamentul stenozei 
mitrale (al bolii propriu-zise, al complicatiilor ei si tratamentul chirurgical 
cu indicaţiile sale). El subliniază că, în stenoza mitrală, accentul trebuie 
pus pe o terapeutică profilactica, capabilă să combată bolile susceptibile 
de а duce la constituirea unei cardiopatii valvulare mitrale. Se va acorda 
9 atenţie deosebită anginelor așa-zise banale, ca si infectiilor de focar, mai 
-ales la copiii debili si la cei in familiile cărora există cazuri de reumatism. 
Pentru combaterea anginelor streptococice, Theodorescu recomandă, 
în prima săptămînă a fiecărei luni, administi area à 200 000 U.I. penicilina 
in comprimate, de 4 ori pe zi (din 6 in 6 ore), in cure repetate de cinci ori 
pe an. Aplieind aceasta schemă, majoritatea cercetătorilor semnalează 
recăderi mult mai rare, comparativ cu grupele de control. 
Odată ce leziunile valvulare s-au constituit, obiectivul principal este 
oprirea procesului valvular evolutiv, care adesea este insidios, lent. Atinge- 
rea acestui scop se confundá cu tratamentul propriu-zis al reumatismului 
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(Theodorescu şi Mihail, 1960). În acest sens, se vor asana focarele de infec- 
tie sub protecţie de antibiotice. Se va evita frigul si umezeala. Bronsitele 
se tratează cu repaus la pat si, dacă este cazul, cu antibiotice si digitală, 

Tratamentul edemului pulmonar acut se va face după schema din 


figura 14. 


Fig. 14. — Tratamentul,edemului pulmonar acut in urmátoarea succesiune (dupa 

Ghitescu si colab., 1973) : 1, aplicarea trocarului in venă (singerare 500—800 ml); 

2, punctie arterială (pentru sîngerare) ; 3, aplicarea garoului la rádácina coapselor 

(impiedicá intoarcerea venóasá) ; 4, oxigenoterapie (douá sonde nazale) ; 5, adminis- 

trare de Furosemidi.v. (2 fiole de 20 mg) ; 6, administrare de strofantiná 0,25 mg i.v., 
diluată cu 10 ml glucoză. 


omânească de pediatrie şi-a dobindit un renume mondial 


Scoala r 
si colab., 


in ceea ce priveste tratarea reumatismului infantil (Nicolau 
1961). Cartea acestor autori privind reumatismul la copii ar,trebui stu- 
diată de toti medicii, inclusiv de chirurgi, chemaţi sa trateze. sechelele 


reumatismale. | 
Noi sintem familiarizati cu sechelele valvulare, in special mitrale, 


ale acestei boli, dar stim mai putin despre leziunile miocardice. Doetorul | 
Nicolau observa cá miocardita reumatismalá este elementul constant, al . 
carditei reumatice la copil si se intilneste in 100% din cazuri, atit in formele 
uşoare, cit si în cele grave de boală (Nicolau si colab., 1961). De gradul 
atingerii miocardice depinde diagnosticul imediat si cel tardiv al bolii 
reumatice si, de aceea, recunoașterea ei cît mai precoce are o importanta 
deosebită, Miocardita apare în mod exceptional izolată ; de obicei, este 
însoţită si de suferinţa celorlalte tunici ale cordului. Înregistrările ECG 
sistematice, efectuate chiar zilnic, au evidenţiat leziunile miocardului. 
La copil, rolul cel mai important în dezlănţuirea insuticientei Car- 
diace, îl are, in primul rind, suferința inflamatoare a miocardului si, in. 
mod secundar, leziunile valvulare. Фи SR 
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Cu două decenii in urmă, insuficiența cardiacă la copil era atribuită, 
ea $i la adult, modificărilor mecanice, apărute in circulaţia sanguină, ca 
urmare а leziunilor valvulare (Nicolau si colab,, 1961). Întrucit nu numai 
stenoza mitrală este vinovată de apariţia insuficientei cardiace, chirurgii 
trebuie să fie preocupaţi, în afară de găsirea unor metode noi de reparare 
a orificiului stenozat, şi de tratarea miocardului adeseori alterat în boala 
reumitismală. 

În chirurgia stenozei mitrale, distingem două etape : operaţia cu 
cord inchis şi operaţia cu cord deschis. Tendinţa actuală este de a opera 
eu cord deschis, chiar în formele cu valve suple. 

Spencer (citat de Schwartz si eolab., 1979) menţionează că, începînd 
din 1971, la Universitatea din New York aproape toate operaţiile de ste- 
noză mitrală au fost făcute cu bypass cardiopulmonar, Comisurotomia 
cu cord închis, executată cu indexul introdus orb prin urechiusi, a fost 
de fapt abandonată, De mai mulţi ani, operaţiile de stenozi mitralá sint 
executate cu pompa cardiacă pregătită alături, Dacă nu a fost satisfácá- 
toare destacerea comisurilor prin metoda închisă, se foloseşte imediat pompa. 
Riscul folosirii pompei este foarte mic, sub 1%. La vedere, se pot desface 
foarte bine comisurile, se pot separa cordajele, obtinindu-se un orificiu 
mitral mai larg, fără rise de insuficiență mitral. Totusi Spencer afirmá 
că nu toate centrele de chirurgie cardiacă sint de acord cu această metodă 
şi că unele continuă să practice o comisurotomie clasică digitală, rapor- 
tind rezultate excelente, e drept, pe termen scurt. 

Timp de 10 ani, din 1953 pînă in 1963, am operat aproape 500 de 
stenoze mitrale numai prin metoda cu cord inchis si nu mi-a murit nici un 
pacient pe masa de operaţie. În Secţia de Chirurgie a Spitalului Colțea, 
apoi la cea de Chirurgie cardiovasculară de la Spitalul clinic Fundeni, 
în cadrul cursurilor de perfecţionare, i-am antrenat pe toti medicii care 
dovedeau aptitudini şi doreau să execute această operaţie. Mortalitatea 
postoperatoare de 5% (în concordanţă cu cele mai bune statistici din acea 
vreme) a fost cauzată de embolii si infecţii. 

Indicatiile operatoare ale stenozei mitrale au fost stabilite cu peste 
25 de ani în urmă de profesorul Bazil Theodorescu si ele au rămas. valabile 
pina astăzi referindu-se la: formele emboligene pulmonare, edematoase 
pulmonare, însoţite de hemoptizii sau tulburări de ritm. 

Datele funcţionale obţinute de la bolnav sint comparate cu rezul- 
tatele examenului fizic, radiologic, ECG şi fonocardiografic. Cateterism 
'ardiae se efectuează numai în cazurile clinice complexe (cele asociate cu 
insuficiență  aortică sau mitrală). Reprezintă contraindicatii operatoare 
bolnavii cu suflu sistolic apexoaxilar si ventricul sting mare, indicind o 
insuficiență mitrală marcată. De asemenea, sint considerate inoperabile 
stenozele mitrale însoţite de insuficienţă aorticá. Stenozele mitrale tebrile 
se operează numai după 6 luni de la rezolvarea stării febrile. 

Probele funcționale pulmonare deficitare au determinat execut 
cateterismului pentru aprecierea exactă. а presiunilor din 
pulmonar. | 

Cit priveşte tehnica operatoare, cu excepţia a două c 
întotdeauna în cord prin urechiusa stingă. Aveam degetul arătător suti- 
cient de subţire ca să nu fie necesar să intru prin atriu sau prin vena pulmo- 
nari superioară, chiar cînd urechiusele erau foarte mici sau trombozate. 

Bailey (1955), a cărui lucrare despre chirurgia cardiacă a fost tra- 
dusă în întregime si la noi în ţară, a fost primul care a pus la punct teh- 


area 
'apilarul 


azuri, am pátruns 
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nica interventiei cu cord inchis in stenoza mitralá. Operatia a fost atit 
de bine concepută, încît, desi au trecut de atunci 30 de ani, nu s-au adus 
modificări esenţiale acestei tehnici. 

În 1955, in S.U.A. erau 1—1,5 milioane de bolnavi (1/20 din populaţia 
ţării) care sufereau de stenoză mitralá si se cheltuia cu ei anual peste un 
miliard de dolari ; o asemenea situaţie explică măsurile energice de tra- 
tament curativ şi preventiv ce se impun în această boală, | 

Operatia de stenoză mitrală executată cu cord închis de chirurgi 
antrenati nu provoacă astăzi o mortalitate mai ridicată de 1%. In steno- 
zele mitrale avansate, necesitind protezarea valvei (valva Star Edwards 
sau alte modele), mortalitatea operatoare se ridicá pina la 20 05; la care 
se mai adaugă letalitatea de 12% prin infecţii, deci 32% in primii 2—3 
ani. Acestea sint cifre citate din Tratatul de chirurgie al lui , Blondeau 
(1972). di [n 

"Mortalitatea operatoare ridicată din stenoza mitrală, agravată, şi 
de infecțiile postoperatoare, se măreşte si din cauza accidentelor emboli- 
gene: Tot Blondeau citează diferite statistici în care se indică : 17 — 28% 
dintre bolnavii cu proteze valvulare de mitrală fac embolii, unele mortale ; 
si mai vulnerabili sînt bolnavii care au fost protezati si cu valvă aortică. 

.'* Se poate deci afirma că protezarea valvulară mitrali nu este, sufi- 
cient de bine pusá la punct. Nu s-a descoperit încă, nici o valvă ideală, 
niei cel mai sigur mijloc de fixare. Costul unei operaţii de protezare este 
de cel puţin 10 ori mai mare decît acela al unei operaţii cu cord închis. 
Se iinpune, de aceea, ca, atit internistii, cit si chirurgii să propună pentru 
operaţie stenoze mitrale în faza incipientă, cînd leziunile valvulare , nu 
sînt atât dé avansate, încît; să necesite protezare. La aceste cazuri. inci- 
pienté de stenoză mitral’, se face comisurotomie digitală si instrumen- 
tala. "NM 
Profilaxia bolii mitrale începe încă din copilărie, fiind de resortul 
medicului pediatru. De asemenea, o indicație operatoare precoce, într-o 
fază, cînd stenoza nu este avansată, reduce simţitor numărul cazurilor de 


protezare valvulară mitrala. 
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OPERAŢIA DE STENOZA MITRALA 
CU CORD. ÎNCHIS 


În 1925, Soutter deserie această operaţie aproape in maniera im 
care se practică în zilele noastre : după ce introducea indexul în urechiusá 
sub protecţia pensei (demonstr înd că introducerea şi menţinerea degetului 
în atriu nu produce nici o tulburare), Soutter dilata cu indexul stenoza 
mitrală. După această operaţie, bolnava a mai trăit patru ani, după care 
a făcut o embolie fatală. În 1946, Bailey (1955) practică aceeaşi operaţie: 
la Spita lul Hahneman din Philadelphia. Reuseste să desfacă ambele comi- 
suri, dar bolnava moare a doua zi. În 1948, tot Bailey operează un bărbat. 
cu stenoză mitrală, dar şi acesta moare a cincea zi postoperator. În acelaşi 
an, la Spitalul Episcopal din Philadelphia, Bailey operează de stenoză. 
mitrală, о bolnavă in virstă de 22 de ani. Sectioneazá ambele comisuri cu 
un cutitas. După şase ani de la operaţie, bolnava se prezenta satisfăcător.. 
Tot în 1948, Brock practică o intervenţie pe cord închis pentru stenozá. 
mitralà si desface digital ambele comisuri ale valvei. 

La noi in ţară, prima operaţie de stenozá mitrală a fost efectuată, 
la 18 decembrie 1953 la Spitalul Coltea. Istoricul ei poate fi citit in cartea, 
mea Chirurgul (1978). 

Valva mitrală este compusă din două valvule, una anteromedială, 
(septalá sau aortieá) si una posteroexternă (mur ali). Văzută dinspre atriu, 
marginea valvulei anterioare apare convexă, iar marginea celei poste- 
rioare — concavă. ~ 

Brock descrie trei porțiuni ale orificiului mitral, una centrală şi 
două porțiuni oblice la extremități (fig. 15). Din muschiul papilar antero- 
lateral se desprind cordaje pentru jumitátile anterioare ale ambelor val- 
vule, iar din muschiul papilar posterolateral cordaje pentru jumátàtile 
posterioare ale ambelor valvule. Muschiul papilar anterolateral se inseră, 
pe peretele anterior al ventrieulului, iar eel posterolateral pe peretele pos- 
terior al ventriculului. Insertia muschilor papilari pe ventriculi se face 
incepind din treimea lor inferioară. Unele cordaje sint subţiri şi se inseră, 
pe marginea valvulelor, iar altele sint puternice si sînt situate la jonetiu- 
nea port{itinii periferice cu cea transversală. Există 51 cordaje care nu- por- 
nese din muşchii papilari, ci se prind direct pe peretele ventricular. Valva 
mitrală este susținută de un inel fibros ; pe acesta se cos protezele valvu- 
lare. ‘ 


Anatomie patologică 


Procrednes procesului de eloazonare a orificiului mitral este infáti- 

sati în figura 16. Se produc mici trombusuri, pe care le acoperă endoteliul 
si care se fibr ozeazá, sudind cele două valvule. Procesul începe la comisuri 
si progresează către centru, asemănindu-se cu aderentele pleurale care 
încep laibază si se întind in sus (Bailey, 1955). Depozitele de fibrină apar 
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si intre cordaje si chiar intre muschiul 
etele ventricular. Cordajele se scurtează în așa fel incit margi- 
apilar se ataşează direct pe valvula îngroșată. 
sub formă de mici gráunte de nisip 


apar nu numai între valvule, ci 
papilar și per 
nea bazală a mușchiului p 
Pe marginea acesteia, calciul se depune 


Fig. 15. — Valvă mitrală 

normală (a) şi stenozată 

(b—d). Etapele progresive 

ale strimtării orificiului mi- 
tral. 


саге se pot detasa în timpul comisurotomiei, provocind embolii. Caleiul 
mai poate infiltra intreaga valvá, indurind-o si miegorindu-i considerabil 
mobilitatea, De asemenea, calciul se mai poate depune in cantitate mare 
la nivelul comisurilor, impiedicind total desfacerea acestora. 

Odatá eu progresiunea procesului de fibrozá la aparatul subvalvu- 
lar, orificiul mitral isi pierde aspectul de fanti şi devine o adevărată pil- 
nie, Acest aspect trebuie binecunoscut de chirurg, deoarece nerezolvarea 
stenozei subvalvulare nu aduce nici o ameliorare postoperatoare. 

La cele citeva sute de stenoze mitrale examinate de mine intraopera- 
tor, leziunile prezentau о variabilitate infinită. 

Din raționamente practice, leziunile de stenoză mitrală pot fi clasifi- 
cate în patru grupe (Bailey, 1955) (fig. 15): 

— grupa І: stenoză minimă, cu valvule suple ; acestea sint aderente 
la punctul critic, adică la unirea porțiunii orizontale cu cea oblică; 
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— grupa II : cordajele sint ingrosate, segmentul lateral al valvule- 
lor.(zona critică) este fuzionat. Apare un oarecare grad de stenoză sub- 
valvulară ; | 

— grupa III: valvulele sint ingrosate, cordajele groase si aderente, 
Muschii papilari aderă direct la valvule. Orificiul mitral este foarte mic ; 


Fig. 16. — Progresiunea procesului de cloazonare a orificiului mitral (a—d) ; n, noduli reumatici 
(dupá Bailey , 1955). 


— grupa IV: cuprinde valvulele din grupa II sau III, infiltrate 
cu mult caleiu (valvular si subvalvular). Cind calcificarea este extrema, 
cu valvule groase, fibrozate, muschii papilari scurtati, fibrozati, aderenti 
la peretele ventricular, iar inelul mitral strimtorat, comisurotomia digi- 
tală nu dă rezultate. In aceste cazuri este indicată protezarea. 


Aprofundarea temeinică și- sistematică a anatomiei patologice a 
stenozelor mitrale prezintă o mare importanţă pentru chirurg, ajutindu-l 
să evalueze stenoza valvulară si subvalvulară, strimtorarea inelului mitral, 
infiltratia са]сатА a valvei, eventualitatea unei valvule supranumerare. 

Clasificarea fiziopatologică a stenozei mitrale, propusă acum 30 
ani de Bailey, rămîne valabilă si astăzi. Conform acesteia, se citează forme 
asimptotmatice, forme cu simptome uşoare, fără fenomene congestive, 
forme cu simptome de insuficienţă, care însă răspund la tratament, si 
forme cu simptome de insuficiență, de obicei rebele la tratament. 

Cardiomegalia este in general proporţională cu insuficienţa; ea 
demonstrează ravagiile făcute de reumatism asupra cordului, reflectind in 
acelaşi timp si modificările vaselor pulmonare, ca si existenţa unor leziuni 
valvulare asociate (Bailey, 1955). Prezenţa unor forme active de reuma- 
tism contraindică, în opinia lui Bailey și a chirurgilor de mai tirziu, inter- 
ventia chirurgicală în stenoza mitrală, întrucît aceasta nu este complet 
constituită. Sechelele valvulare ale reumatismului apar după o perioadă 
ce variază între o lună şi mai multi ani. Totuşi Bailey pledează pentru indi- 
‘catia operatoare, chiar în puseu reumatismal, dacă stenoza este strinsă, 
si pune în pericol viata bolnavului. După același autor, bolnavii cu stări 
reumatismale subacute si cu stenoză sînt candidaţi la operaţie, întrucît 
intervenţia chirurgicală nu exacerbează această stare. La ultimele serii de 
pacienţi operati, Bailey a găsit in urechiuse, la examenul anatomopatolo- 
gic, noduli Aschoff sau alte evidente microscopice de manitestări reuma- 
tice, în 24% din cazuri, şi totuși, Ja aceste cazuri proporţia de stări febrile 
postoperatoare n-a fost mal mare decit la bolnavii obişnuiţi. 
| Endoeardita acută bacteriană se poate grefa ре о valvă mitrala. 
stenozată. Pe marginile valvulelor apar vegetaţii care sint foarte emboli- 
cene. La.acesti bolnavi, se face un tratament intens eu antibiotice si, numai 
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cînd hemoculturi repetate apar negative, se poate opera; postoperator 
se continuă tratamentul cu antibiotice. | 

Sarcina agravează fenomenele de stenoză mitrală. Se operează 
bolnavele pînă în luna a 5-a de gestație. 

Indicaţiile operatoare de urgenţă, in stenoza mitrală, sint formele cu 

„edem pulmonar si cele emboligene. De o urgenţă relativă sint formele cu 
tulburări de ritm, cu dispnee şi respectiv cele cu hemoptizii. Nu se ope- 
vează stenozele ce se traduc numai cu semne stetacustice, în absenţa 
dispneei de efort si care trădează o stenoză inca largă. 

Pregătirea preoperatoare a bolnavului cu stenoză mitrală constă in : 
repaus la pat, regim desodat, administrare de diuretice si digitală. Timp 
de o săptămînă înaintea operaţiei si numai la bolnavii care prezintă fibrila- 
tie atrialá, se administrează anticoagulante (dicumariná). Scopul este de a 
preveni formarea unor cheaguri noi pe trombusurile mai vechi. Graţie 
acestei măsuri, au dispărut emboliile postoperatoare (Blondeau, citat 
de Patel şi colab., 1972). Dicumarina se întrerupe cu 36 ore înainte de 
operaţie. Postoperator se administrează heparină, timp de 8 zile. 


Tehnică operatoare 


Incizia practicată de mine a fost anterolaterală (fig. 17). Daca este 


necesar, aceasta se poate prelungi posterolateral. La „50%, din bolnavi, 


trebuie rezecată; coasta a 4-a. În majoritatea cazurilor, am. practicat; inci- 
zia pericardului înapoia frenicului. Numai cînd frenicul a fost situat; foarte 


Fig. 17. — Linia de incizie anterolaterală în 
operaţia de stenozá mitrală cu cord închis 
(după Bailey, 1955). | 


posterior, am incizat înaintea lui. Incizia înapoia frenicului previne for- 
marea unui mie sac pericardic in care se acumulează serozităţi genera- 
toare de stări febrile postoperatoare. 

| Se face bursa pe urechiușă (pasul de 5—10 mm), Bursa are o por- 
{iune foarte minusculă care pătrunde in cavitatea urechiusei, pe о distanţă 
de cel mult 1 mm; restul rămîne afară. Pe firele de bursă fie se aplică 
turnichetul, fie acesta este ţinut de chirurgul secund. Sub bursă se aplică 
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pensa Jianu. Se sectioneazá virful urechiusei si se introduce indexul, desfá- 
<indu-se pensa (fig. 18). Se recomandă trecerea a două fire pe marginile 
orificiului creat in urechiugá, pentru a-l tine deschis. 


e 


Fig. 18. — Introducerea indexului in urechiușa atrială sling’ 
în operația de comisurotomie mitrală. 


[Explorarea constituie un timp foarte important pentru cá permite 
evaluarea mărimii orificiului stenozat si a grosimii valvulelor. Se tine 
indexul în fata orificiului pentru a constata o eventuală insuficienţă 
mitrală asociată si a aprecia gradul acesteia. S-au stabilit chiar grade de 
insuficiență, potrivit forţei de regurgitare a singelui (Bailey, 1955). Gra- 
«lul I corespunde cu atingerea ușoară a indexului de către sîngele care reflu- 
-ează și traduce o regurgitare (insuficiență) cu un debit de 1—2 cm? sînge/ 
bătaie. În insuficienţa de gradul al II-lea, se simte jetul pe index : regur- 
gitarea este de 10 cm? singe/bătaie. Gradul III (se simte jet puternic pe 
index) se caracterizează printr-o regurgitare de 30 cm? sînge/bătaie ; este 
vorba de o insuficiență mitrală importantă. Ventriculul stîng apare hiper- 
trofic. În gradul IV intră insuficientele mitrale mai mari de 100 — 200 em? 
singe/bătaie. În insuficientele de gradele III si IV este indicată proteza- 
rea valvularit, 

Indexul nu va fi tinut in orificiul mitralei timp de mai mult de 1—2 
batai. Se poate reintroduce din nou dupá citeva secunde. Introdus pini 
la a treia falangá, indexul lárgegte orificiul mitral pind la un diametru de 
1,5 em. Majoritatea chirurgilor taie putin din virful mánugii chirurgicale, 
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astfel încît o mică porțiune din unghia indexului să rămînă liberă spre a 
putea fi manipulatá ca un cutitas, Înainte de a introduce indexul in ure- 
chiusi, vîrful descoperit al unghiei este badijonat cu iod, alcool si ser 
fiziologie, în succesiune, si apoi este şters eu o compresă sterilă, 

Se începe desfacerea comisurii anterioare. Adeseori este suficientă, 
o simplă presare. Ne putem ajuta si eu a doua mînă, comprimind cordul 
la exterior. Se, poate încerea ruperea comisurii prin ridicarea indexului 
introdus în orificiu (fig. 19). | 


Fig. 19. — Modalitáti de desfacere a comisurii anterioare : a, Prin apásare laterala ; 
b, prin tracţiune directă; c, prin’ agăţare (după Bailey, 1955). 


Sfátuiam colegii care debutau in chirurgia stenozei mitrale să desfacă 
comisurile milimetru eu milimetru, să se convingă prin palpare că indexul 
se află pe cordaje, că apasă pe comisură si nu pe valvulă ; după fiecare 
mică desfacere, să se convingă că nu s-a produs insuficiență. Profesorul 
Hortolomei imi cerea са, atunci cînd ii ajutam pe mai tinerii mei colegi 
chirurgi, să efectuez eu însumi palparea digitală pentru a simţi leziunile, 
apoi să le explic operatorilor ce consideram că trebuie facut, iar la sfirgi- 
tul desfacerii comisurilor să efectuez din nou control digital. 

După citeva sute de operaţii de stenozá mitrală, se capătă o deose- 
biti indeminare, încît pot afirma fără exagerare că, niei văzînd cu ochiul 
liber valva mitrală, n-aş fi putut realiza mai mult. Am constatat, prin pro- 
pria mea experienţă, ce dexteritate manuală nebănuită poate conferi acest 
control digital intracardiac orb. : 
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Desfacerea comisurii posterioare trebuie făcută cu maximuni de aten- 
tie deoarece această zonă este deosebit de fragilă şi o abordare prea ener- 
gica poate de naştere la o insuficienţă mitrală. Dealtfel, dacă comisura an- 
terioará a fost bine desfacuta pînă în apropierea inelului, diametrul orificiu- 
lui mitral ajunge la 2 cm şi chiar mai mult, incit nu se va mai insista la 
comisura posterioară, 

Bailey (1955) raportează desfacerea comisurii posterioare numai la 
35 % din bolnavii operati de el pentru stenoză mitralá. 


La Spitalul Broussai din Paris se foloseşte pentru lărgirea stenoze- 
lor mitrale un dilatator mecanic cu trei brațe care se desfac cînd au pătruns 
în orificiul mitral. Deşi dilatatorul estefoarte lăudat; de profesorul Blondeau 
de la acest spital, noi nu l-am folosit pentru că exclude pipăitul val- 
vei cu indexul, fază pe care o consider foarte importantă. intrebuintarea 
comisurotoamelor se face numai cînd palparea digitală nu poate fi făcută, 


Și noi am folosit comisurotoame : unele erau mari (ca, de exemplu, 
ghilotina) şi nu puteau fi aplicate decit dacă urechiusa era foarte largă. 
Introducerea si extragerea ghilotinei provoacă o pierdere de singe mer- 
gind pind la 500 ml. Fixarea ei la linia comisurii nu este sigură. Dacă se 
deplasează putin de la linia comisurală (si aceasta este foarte posibil), 
se sectioneazá valvula, de obicei cea anterioară, ceea ce declanşează o 
insuficiență mitrală gravă care duce la moartea bolnavului pe masa de 
operaţie sau în zilele următoare. 


Am folosit; şi instrumente mai mici, cum sint comisurotomul flexibil 
Bolton, inelul Dolioti sau inelul Bakst care, deşi se aplică pe a treia falangă, 
au totuşi inel. . 


Comisurotomul ideal, după părerea mea, sprijinită pe o îndelungată 
practică, ar fi unghia. Dar, din păcate, aceasta nu este suficient de dură, 
ca să poată sectiona. În anul 1960, am construit un comisurotom care se 
aplică pe index (fig. 20). Cum se vede din figură, porţiunea tăioasă a instru- 
mentului prelungeşte unghia cu 3 mm, fiind prevăzută numai cu două mici 
bare laterale şi nw cu inel. In acest fel, pulpa indexului rămîne liberă 
permitind palparea după fiecare milimetru sectionat. Comisurotomul 
nostru se fixează pe index cu fire subțiri de aţă. De ochiurile laterale ale 
micilor bare se prind si două fire de siguranţă care iese afară prin urechiuşșă ; 
în caz că instrumentul alunecă pe index, el este imediat extras cu ajutorul 
acestor fire. Cu comisurotomul nostru n-am avut nici un fel de incident 
sau accident intraoperator. Fiind perfect mulat pe index (micile bare au 
o grosime de 0,5 mm), degetul nu se îngroaşe ; poate fi introdus prin ure- 
chiuse strimte, iar pierderea de singe nu este mai mare decit la introduce- 
rea indexului fără comisurotom. 

Statisticile din ţările vestice raportează o mortalitate de 10% in 
stenozele mitrale operate cu ajutorul comisurotoamelor-ghilotoná. In cazu- 
rile operate cu minusculul nostru comisurotom, mortalitatea este tot atit 
de ridicată (1—2 9), ca şi în operațiile in care se foloseşte numai indexul 
pentru desfacerea comisurilor. Statisticile raportate de Bailey (1955) 
arată că, in 64,9 % din cazuri, à fost desfacuta numai comisura anterioara, 
în 32,2 9/ ambele comisuri şi numai comisura posterioară in 1,9% din ca- 
zurile operate de el. | : 

Noi nu ne-am mulțumit niciodată numai cu desfacerea, comisurilor, 
ci am pătruns cu indexul între cordaje pe care le-am separat, cáutind 


să despirtim chiar mușchiul papilar. 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


După terminarea comisurotomiei, se retrage indexul, dar nu inainte 
de a explora septul interatrial spre a ne convinge că nu există vreun defect 
septal. Cind se retrage degetul, se aplică pensa, apoi se stringe bursa, în 
timp ce se desface pensa. 


Fig. 20. — Comisurotom mode? 
Ghifescu (brevet nr. 66560/25 
mai 1961), construit de Mihai 

Iloeprich. pu 


„Noi nu închideam niciodată pericardul. Acele așa-zise exacerbari 
reumatice postoperatoare se datoresc, de fapt, exsudatului si serozitátilor 
rămase în pericard. Provoacă durere, febră, leucocitoză, creșterea VSH- 
ului. Cedeazá la antibiotice si corticoterapie. | 

| Tromboza urechiusei stingi se produce in aproximativ 30% din cazu- 
rile operate. Numai la jumătate dintre aceşti bolnavi, erau semnalate 
embolii in antecedente. În schimb, 92% dintre cazurile cu embolii prezen- 
tau librilaţie atrială. In 85 % din cazuri, tromboza este limitată numai la 
eon’ iar in 15 % la acest accident se asociază şi tromboza atriului 
fig. 21). | Е 

. Ori de cite ori am gásit trombusuri in urechiușa stingă si in atriul 
sting, am făcut așa-zisa, spălare”: se dă drumul pensei de pe urechiusa 
şi se lasă un jet de sînge să tisneascá din ea; acesta va antrena cheagurile 
mobile si le va arunca, afâră. De asemenea, după terminarea operaţiei, se 
palpează arterele femurale, popliteele, pedioasele, tibialele, spre a ne con- 
vinge că n-a plecat vreun cheag de la inimă care să astupe aceste artere. 
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Daca cheagul a migrat in arterele cerebrale sau mezenterice, bolnavul 
sucomba pe masa de operaţie sau imediat postoperator 
M | o 1 iu sf ‹ a ores в а x | 4 i 

Cind urechiusa este astupatà de un trombus, chirurgul poate recurge 

la trei soluţii : dacă trombusul este fixat, pătrunde direct prin el sectio- 


Fig. 21. — Tromboza urechiusci stingi si a atriului sting survenite pe o 

stenozá mitrală veche ; a, Tromboza urechiusei stingi; b, din zona trombo- 

zatá a urechiusei stingi pleacá trombusi proaspeti (emboligeni) ; € trombus 

in ciupercá : iese din urechiusa stingă si intra in atriul sting ; d, „din ure- 

chiusa stingă, trombusul se întinde la o bună parte din peretele atrial (dupa 
| Bailey, 1955). 


nîndu-l (fig. 22,4). A doua soluţie ; se insinueazá cu indexul pe lingă cheag 
(fig. 22,b) sau pătrunde in cord prin atriu, nu prin urechiuşă (fig. 22,0). 
Înstirsit într-o ultimă variantă, decolează trombusul cu indexul, ori pátrun- 
de direct prin cheag. Noi am folosit calea transatriali la doi bolnavi, deoa- 
rece urechiuga avea dimensiuni extrem de miei. Incizia pe atriu а fost făcută 
înapoia urechiusei, inaintea intrárii venelor pulmonare stingi. Bursa se 


irece inaintea urechiusei. 
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| ты 

Fig. 22. — Tromboza atriului sting. Modalitáti de abordare a valvei mitrale. Pátrunderea cu 

indexul direct prin cheag (a), si pe lingá cheag (5), la nivelul urechiusei; c, si d, pătrunderea in 
atriul sting prin peretele atrial (dupá Bailey, 1955). 


Prima comisurotomie prin dreapta a fost executatá de Bailey, in 1954. 
A. preconizat; această cale la bolnavii care prezentau stenoză mitrală 
însoţită de defect septal interatrial (sindrom Lutembacher). În telul acesta, 
puteau fi rezolvate atit stenoza, cit și defectul septal, prin metoda Sonder- 
gaard, cu cord închis. În Franţa, metoda a fost folosită de rutină în stenoza 
mitrală de către unii chirurgi, incepind din anul 1957. Si noi am utilizat 
această cale la un singur bolnav cu stenoză mitrală. S-a tăcut toracotomie 


55 


— 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


Шт 
—ÀG 


ААУ" we ш. 


3 M —————— 


Эма {4 
x MIT püc——— 


—— = с al 
= P 
7 


/^ 


Fig. 23. — Stenozá mitrală operată prin toracotomie dreaptă : a, Proiectia orificiilor mi- 

tral si tricuspidian la suprafafa cordului ; b, incizia atriului sting la nivelul venelor pul- 

monare ; с, aşezarea firelor de aşteptare si practicarea bursei ; d, introducerea indexului in 
orificiul mitral (după Bailey, 1955). 


dreaptă, s-a rezecat coasta a 4-a, s-a reperat spaţiul dintre atriul drept, 
tras ușor înainte, şi atriul sting, aflat mai înapoi. S-a disecat santul dintre 
ele. Apoi s-a executat bursa pe atriul sting disecat. S-a incizat şi s-a intro- 
dus indexul (fig. 23). Trebuie să mărturisesc că am fost total dezamăgit 
de această cale de acces. Avind indexul scurt, abia am reuşit să ating comi- 
sura posterioară. A fost imposibil să ating comisura anterioară ; deci ope- 
ratia a fost incompletă. N-am mai folosit a doua oară această cale de acces. 

Bolnavii care urmau să fie operati, nu erau anunţaţi dinainte ; emo- 
tia putea să le provoace edem pulmonar. Li se administrau zilnic medica- 
mentele obişnuite şi o perfuzie cu glucoză. În ziua hotărită pentru operaţie, 
se introducea în perfuzia de glucoză şi pentotal. Cind bolnavul adormea, 
era dus în sala de operaţie unde era intubat. 


Edemul pulmonar se poate produce, în timpul actului chirurgical, 
din următoarele cauze : hipoxie prin administrarea insuficientă de oxigen ; 
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administrare excesivă de singe; existenţa unei stenoze foarte strinse = 
crearea unei insuficiente mitrale mari in timpul operatiei. | 

Anestezistul recunoaşte edemul după aparitia spumei pe sonda de 
intubatie si după greutatea cu care insuflă oxigenul in рт ; de aseme- 
nea, se întimpină rezistenţă, la presiunea balonului. Imediat ce s-a insta- 
lat edemul, se scot 500 ml singe. Dacă toracele este deschis, se extrage 
această cantitate chiar prin puneţionarea uneia din venele pulmonare. 
Singele poate fi colectat într-un borcan eu citrat, putînd fi astfel utilizat 
postoperator. | 

Dacă o stenoză prea strings este cauza declangatoare a edemului 
pulmonar, cel mai bun tratament este comisurotomia de urgenţă. Cind 
edemul se datoreşte unei insuficiente mitrale mari prin rupere valvulará, 
se trece bolnavul pe pompă cardiacă si se aplică proteză de valvă. 

Scăderea tensiunii arteriale înainte de anestezie sau cînd bolnavul 
a fost întors pe masa de operaţie ne obligă să amînăm operaţia, dacă nu 
avem la dispoziţie pompa cardiacă. Medicul internist, anestezistul si chi- 
rurgul deopotrivă vor fi atenţi la administrarea preoperatoare a diureti- 
celor. Dacă se depăşeşte doza necesară, se produce o reducere a volumului 
sanguin, însoţită de hipopotasemie. În acest caz, intervenţia chirurgicală, 
va fi făcută numai după restabilirea balanței hidroelectrolitice. 

Ruptura atriului sting la baza urechiusei este un accident posibil. 
Noi am fost confruntati cu un asemenea caz. Ruptura posterioară a atriu- 
lui nu se poate rezolva decît cu aplicarea pompei cardiace. 

În ceea ce privește prevenirea si tratarea stopului cardiorespirator, 
noi am prezentat toate detaliile privind acest grav accident în cartea 
Urgenţe cardiovasculare (1973). | 

Bailey (1955) mai citează si alte complicaţii grave intraoperatoare 
ale stenozei mitrale, cunt ar fi : ruperea peretelui ventricular sau ruperea 
unei artere coronare cu comisurotomul-ghilotină. Din fericire, timp de 
10 ani cit am operat stenoze mitrale, nu s-au produs aceste accidente grave 
— care sint de obicei mortale — nici la bolnavii operati de mine, nici la. 
cei operati de colegii mei. Cu toţii n-am pierdut o clipă din vedere cá pe 
cord se lucrează cu mare delicateţe si, bineînţeles, n-am folosit; comisuro- 
tomul-ghilotiná. 


Complieatii postoperatoare 


Complicatiile postoperatoare în stenoza mitrală constă din. 

— singerarea din vasele mici pericardice sau mediastinale, din pere- 
tele toracic, la nivelul inciziei sau la trecerea tubului de dren prin perete. 
Aceste complicaţii pot fi prevenite printr-o execuţie corectă a operaţiei. 

— Șocul si hipotensiunea se produc în urma pierderilor senguine, 
la bolnavii la care au fost necesare mai multe introduceri ale indexului 
şi ale comisurotomului. Se corectează prin transfuzii. 

— Retentia de secretii bronhice reprezintă o complicatie pe care 
anestezistul este obligat să o rezolve de urgenţă prin aspiratie. In mod 
exceptional, poate fi necesará traheotomia. 

— Pneumotoraxul si emfizemul se produe din cauza desfacerii ne- 
atente a aderentelor pulmonare. Se produc miei rupturi pulmonare care 
irebuie suturate, 
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— Greturile, vărsăturile si chiar ileusul ge corectează introducind 
sonda de aspiratie gastrică. Trebuie însă să ne gindim si la posibilitatea, 
unei embolii mezenterice şi să fim gata să intervenim de urgenţă. 

— Hiperpirexia (pînă la 39%) este dată, în majoritatea cazurilor, 
de atelectazia pulmonară sau de o acumulare sanguină in pleură. Se va 
controla drenajul radioscopic. j | 

— Dureri toracice prin fracturi de coaste, produse de un depártátor 
prea bruse acţionat, Se fac infiltratii eu novocaină, eventual alcoolizarea 
nervului intercostal. 


— Psihoza postoperatoare este citată de Bailey (1955). 


— Pleurezia purulentă este o complicatie extrem de gravă, deseori 
mortală, la un bolnav operat de stenoză mitrală. Infectiile intraspitalicesti 
min, din nefericire, o amenințare redutabilă. Folosirea unor săli de ope- 
"(ie speciale, dotate cu laminar-flow, sint inaccesibile la noi, din cauza 
costului lor excesiv de ridicat. | 


— Tahicardia si aritmia apar frecvent după operaţiile de stenozá 
mitrala, însă apariţia lor nu are o semnificaţie deosebită. Fibrilatia atrial 
apare postoperator in 60% din cazuri. | 

— Fenomene de insuficienţă, cardiacă pot apărea din cauza măririi 
bruște a debitului sanguin, după comisurotomie, ceea ce supune dintr-o 
data unei munci excesive un ventricul hipotrofic înainte de operaţie. In- 
suficiența cardiacă poate apărea si după producerea unei insuficiente 
mitrale provocate de comisurotomie. 

— Despre emboliile arteriale pre-, intra- si postoperatoare din ste- 
noza mitrală voi vorbi într-unul din capitolele finale ale cărţii, odată cu 
alte tipuri de embolii. — 


Rezultatele comisurotomiei mitrale eu cord închis sint variabile. 
Blondeau (1972) raportează o mortalitate operatoare de 1—2% prin 
acest tip de operaţie. Dilatatia instrumentală măreşte mortalitatea pini la 
5—10%. Rezultatele tardive: procentul de supravieţuire al bolnavilor 
operati in stadiile I si II de stenozá mitrală este de 80%. Din grupul de 
control (bolnavi neoperati) au supravietuit bolii numai 34%. Din primul 
grup, eel al operatilor, 10% se deteriorează după 5 ani. Bailey observă 
foarte bine că numai experiența chirurgului decide asupra eficacitatii 
unei anumite metode operatoare. Într-adevăr, abia după o suită de comi- 
surotomii, un chirurg talentat, ajunge să execute bine operaţia, іа" unul 
netalentat niciodată. 

Operatiile de stenoză mitrală cu cord deschis nu vor fi abordate în 
această lucrare pentru că nu fac parte din experienţa mea personală de 
chirurg. Intentionez să tratez într-o altă lucrare despre prolapsul de 
valvă, mitrala. ys е 

Am amintit là iheeptitul aeestui capitol de mortalitatea ridicată pe 
сате o semnalează Blondeau (1972) prin operaţiile de stenoză mitral 
executate in condiţii de pompă cardiacă, Cauza propriu-zisă. rezidă, pe 
de o parte, în stadiul avansat în care a fost surprinsă leziunea valvulelor, 
cordajelor şi pilierilor, iar pe de altă parte în deficienţele care mai persistă, 
în legătură cu proteză valvulară în sine. Într-adevăr, încă nu s-a pus la 
punct o valvă ideali pentru a înlocui mitrala. Protezele cu bilă, cu discuri, 
au încă multe incoveniente. Nici înlocuirea valvei mitrale cu valvă aortică 
sau pulmonară n-a dat rezultatele scontate. O tehnică pusă la punet în 
1967 prin folosirea heterogrefei de pore se atlă încă în taza experimentală. 


61 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


Din 75 bolnavi operati, 15 nu au supraviețuit și nu cunoaştem nici rezul- 
tatele tardive. | 

Cartea mea Chirurgie experimentală vasculară $i cardiacă (1961) 
prezintă cercetările experimentale efectuate cu valve aortice pe care le 
transplantam de la un ciine la altul. Era vorba de omotransplante de aorta 
eu valve, eonservate la rece, care erau apoi transplantate pe aorta descen- 
denti, Deci, în urma operaţiei, cîinele avea două, sisteme valvulare. 


Fig. 24. — Homotransplant de aortă cu valve aplicat pe aorta descendentă 
la ciine : a, cele două fragmente aortice suturate ; b, homotransplant pe aorta 
ascendentă şi posibil si pe cea toracică. 1, Homotransplant cu valve situate 
distal; 2, homotransplant cu valve situate proximal; 3, vena pulmonara ; 

4, artera pulmonará; 5, cava superioará. | 


La om, ca si la ciine, valvele aortice se află pe segmentul initial 
al arterei. Sub locul lor de insertie rămîne о porțiune de 1 mm. De aceea, 
am suturat marginea ventriculará a aortei la un fragment de aorta ascen- 
dentă, preparind pe masă transplantul cu valve (fig. 24, а). Acest fragment 
se introduce in ser fiziologie cu penicilină si se conservă la frigider la 
--2?— 14°C timp de 6—8 zile, apoi se transplantează la alt animal. 
Scopul era si vedem dacá aceste valve se mentin. Homotransplantul era 
aplicat la alt cîine pe aorta descendentă; (fig. 24, b si o). 
| Scriam acum mai bine de 25 ani: ,,Trangplantele valvulare dupa 
procedeul nostru se pot aplica si pe aorta agcendenti, dacă dispunem de 
circulatie extracorporala (fig. 24, d)". Aorta cu valve se poate folosi si la 
hmitralá, Credeam mai nimerit un homotransplant luat de la cadavru uman, 
decit heterotransplant de aortă de porc. Mor NE 

Am efectuat aceste experiente la Spitalul Coltea, in 1959 si 1960. 

Pompa cardiacă a fost introdusă la noi în ţară în anul 1960. Prima 
operaţie la om a fost executată, în condiţii de circulaţie extracorporala, 
cu pompă cardiacă, în ziua de 19 ianuarie 1961. Pacientul era un copil 
in virstá de 7 ani, care prezenta o trilogie Fallot (stenoza valvulari si 
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respectiv infundibulará şi comunicare interatriala), Copilul a sucombat, 
însă la 55 zile de la operaţie. | | 

Datele prezentate asupra stenozei mitrale má îndreptăţese să pledez 
pentru necesitatea depistárii precoce a leziunilor valvulare cistigate (in 
majoritatea lor, reumatice) si pentru tratarea lor cit mai precoce. Astfel 
stenoza mitrali trebuie tratată chirurgical între 20 si 30 ani, bineinteles 
cazurile care beneficiază de indicatie operatoare. Pentru aceasta este 
necesară înființarea unor centre de Chirurgie cardiovaseulará la Iasi 
Cluj si Timisoara | Е 
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PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL 


De obicei, această malformatie congenitală este descoperită la co- 
pil cu totul intimplátor, în urma unui examen medical făcut pentru altă 
afecţiune. Nu rareori, canalul arterial reprezintă numai una din anoma- 
liile unei boli cardiace congenitale mai complicate, cum ar fi defectul 
septal interatrial, respectiv interventricular sau coarctatia de aorta. 
În anomalia ramurilor arterei pulmonare, canalul arterial devine sursa de 
irigare a unui plímin. Figura 25 înfățișează cea mai simplá forma de ca- 
nal arterial. Se observă comunicarea largă dintre aortă şi ramura stingă 
a, arterei pulmonare. Aceasta din urmă este alimentată cu singe venos 
(albastru), provenit; din ventriculul drept, si cu singe arterial provenit din 
ventriculul sting, pe calea aortei. 

Canalul arterial există, in mod normal, pind la naştere. In viata 
intrauterină, sîngele matern sosește in cordul drept al fătului, trece in ar- 
tera pulmonară gi, de aici, prin canalul arterial, in aortă. Ventriculul 
drept are, in viata intrauteriná, o forţă mai mare decit cel sting. Circu- 
latia în canal se face dinspre artera pulmonară înspre aortă. Această circu- 


Fig. 25. — Persistenţa canalului arte- 
rial. Săgeţile negre indică circulația sin- 
gelui venos (după Edwards si colab., 

1965); 1, canal arterial. | 


latie se inversează —de la aortă la artera pulmonară —în momentul cînd 
copilul începe să respire la naștere. Сіпа pliminul se destinde datorită 
aerului pătruns, rezistentele vasculare scad bruse, sîngele din canal nu mai 
pleacă spre aortă, ci náváleste in plimin prin artera pulmonară. Natura 
ne oferă o frumoasă lecţie de fiziologie. 

După naștere, închiderea canalului are loc, la început, printr-un 
mecanism fiziologie : contractindu-se, gratie musculaturii sale puternice. 
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După două pind la şase săptămini de la naștere, inchiderea canalului are 
loc pe cale anatomică: se transformă într-un cordon fibros. 

Canalul arterial variază ca formă, lungime şi diametru. Uneori 
poate îmbrăca chiar un aspect anevrismal. Alteori, poate exista sub forma 
unei ferestre” aortopulmonare între aortă si ramura stingă a arterei pulmo- 
nare. Majoritatea canalelor arteriale, așa cum au fost și cele operate de 
noi, pleacă din aortă, imediat; de sub originea arterei subclaviculare stingi, 
şi se îndreaptă spre ramura stingă a arterei pulmonare stingi in apro- 
pierea originii ei. Canalul arterial situat pe dreapta este exceptional 
(Kjelberg şi colab., 1965). 

Din punct de vedere embriologic, acest canal reprezintă persistenta 
segmentului posterior al celui de-al şaselea arc aortic (Cooley si Hallman, 
1966; Anson si MeVay, 1971). Anomaliile de are aortic sint numeroase 
şi, consecutiv, și poziţia canalului arterial. În cartea sa de Anatomie 
chirurgicală, Anson menţionează 10 asemenea anomalii (Anson si McVay, 
1971) si, de aceea, în unele cazuri de canal arterial, este necesară angio- 
grafia. 

Persisten{a canalului arterial este cea mai frecventă boală cardio- 
vasculară congenitală. Numele de ductus arteriosus este dat de Giulio 
Cesare Aranzio, în cartea sa De Humanis Foltre Libre, publicată în Italia, 
în 1595. Multi alti medici l-au descris: Harvey (1628), Senac (1749), 
Meckel (1812), Peacock (1858), Langer (1857) (Donzelot si D'Allaines, 
1954), In 1900, Gibson descrie suflul caracteristic prezent la copiii cu 
canal arterial. In 1925, Holman descrie 28 de cazuri, dintre care unele 
verificate la autopsie. Prima ligatură a canalului arterial a fost realizată 
de Gross si Hubbard, in 1939. 

Scriam in cartea mea Chirurgul (1978) despre о fetiţă operată de 
mine in 1957, azi doctoriţă pediatră. Pe cind era însărcinată, medicul 
ginecolog, stiind-o operată pentru această anomalie în copilărie, a tri- 
mis-o la noi pentru control cardiac. Se temea să nu aibă tulburări la naş- 
tere. Am examinat-o : cordul era perfect normal. A născut fără nici о 
dificultate. 


Aspect clinie 


Majoritatea copiilor cu canal arterial sint asimptomatici. Unii 
dintre ei obosesc uşor, fac dispnee de efort. In anotimpul rece, fac bronsite 
repetate. La primul examen medical, pediatrul descoperă un suflu con- 
tinuu sistolie si diastolic. Intensitatea lui maximă inregistrindu-se in 
spaţiul 2 intercostal sting, cu propagare spre axila stingă şi spre regiunea 
interscapulara. Suflul este accentuat in timpul sistolei. In multe cazuri, 
există o mică pauză la sfirşitul primului zgomot. 

Cind canalul este extrem de larg, suflul apare accentuat la începu- 
tul sistolei. Acest suflu este asemănător cu cel intilnit într-o fistula arterio- 
venoasă traumatică sau congenitală. Atit în canal, cit şi in fistula, 
sîngele arterial trece de la o presiune mai ridicată la una mai coborita. 
Este posibil ca acest suflu să dispară cînd presiunea arterială se egali- 
zează cu cea venoasă (din artera pulmonară). Dispariţia suflului într-un 
canal arterial este un semn grav ; am intilnit-o si noi. In asemenea cazuri, 
copilul sau adolescentul prezintă o dispnee intensă, chiar în repaus, și 
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poate deveni cianotic. Aceasta înseamnă cá presiunea din artera pulmo- 
nari s-a ridicat atit de mult, тей a egalat-o pe cea sistemică (din 
aortă). Mai mult chiar, presiunea pulmonară o poate depăşi pe cea aor- 
tick. La aceşti bolnavi, ligaturarea sau sectionarea canalului duce la moarte 
pe masa de operaţie. Copilul cu suflu sistolic si diastolic în spaţiul 2 inter- 
costal sting trebuie neapărat examinat radiologic. Radioscopie $1 radio- 
grafic se constată o mărire a ventrieulului sting, explicabila prin faptul 
că singele din aortă trece în circulația pulmonară și se întoarce iar la cor- 
dul sting. Deci se creează un scurt circuit. Atriul sting este, de asemenea, 
hipertrofiat. Se distinge bine dacă ii dăm copilului să înghită putin bariu. 
În poziţie oblică anterioară stingă, se observă atit radioscopic, cit şi radio- 
grafie, deplasarea esofagului. In sfirsit, apare o bogată vasculari- 
zatie a plaminilor, iar butonul aortic este mürit. 

Pe fonocardiogramă (fig. 26), in foearul pulmonarei si la apex, se in- 
registreazá suflul sub forma unor unde ascutite mai mari in sistolá si mai 
mici in diastolí. Pozitia zgomotelor 1 si 2 se stabileste după curba earo- 
tidiană si după electrocardiograma, înregistrate în acelaşi timp. Undele 
sint cu atit mai înalte, cu cit există o diferență mai mare de presiune 
între aortă si artera pulmonară. La copiii foarte mici, datorită tahicardiei, 
se înregistrează numai suflul sistolic, nu si cel diastolic; totuşi, fono- 
cardiograma înregistrează si suflul diastolic. 

Kjelberg si colab. (1965) prezintá o serie de fonoeardiograme in- 
registrate la pacienti de diverse virste, incepind cu copii de 6 luni. Inter- 
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Fig. 26. — Fonocardiogramă in cazul persistentei canalului arterial. 7, Zgomotul 1; 
2, Zgomotul 2; SM, murmur sistolic; DM, murmur diastolic (dupá Ross, 1962). 


pretarea lor trebuie făcută de medicul specialist in probe functionale. 
Spre exemplu, fonocardiograma unei fete de 16 ani, cu hipertensiune 
pulmonară mare $i cu sunt inversat, nu arată suflu sistolic. Apare zgo- 
motul arterei pulmonare mai devreme, urmat de suflul diastolic. Electro- 
cardiograma este normală la copiii cu canal arterial strimt, care pre- 
zintă un şunt redus, iar hipertrofia ventriculară este mică sau inexistentă. 
Dacă suntul este mare, apar pe electrocardiogramă semne de hipertrofie 
ventrieulará stingă. 

Cateterismul cardiac este indicat cìnd pe fonocardiogramă apare 
numai suflu sistolic sau cînd pe electrocardiogramă apar semne de hiper- 
trofie ventriculară dreaptă care indică o presiune mare în artera pulmo- 
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nara. Am executat cateterisme in canalul arterial 51 am reușit să trec cu 
sonda din ventriculul drept in artera pulmonară, intii în trunchiul 
pulmonarei, apoi în ramura, stingă; de aici am pătruns cu sonda in 
aorta, trecînd prin canalul arterial. Aici s-au luat probe de singe care arătau 
creșterea concentraţiei oxigenului în artera, pulmonară și creșterea pre- 
siunilor. Cateterismul cardiac stabilește şi anomaliile asociate, cum ar fi 
un defect septal interventricular sau o coarctatie de aortă. Cind retragem 
sonda în artera pulmonară, se face si înregistrarea presiunilor. In cana- 
lele mari, poate sí nu existe diferenţă de presiune între aortă, și artera, 
pulmonară sau chiar presiunea, pulmonară o poate întrece pe cea aorticá ; 
în acest caz, suntul este inversat 8i copilul devine cianotic. 


Kjelberg si colab. (1965) au cercetat relaţia dintre mărimea pre- 
siunilor din artera pulmonară și diametrul canalului arterial, măsurat intra- 
operator. Ei au constatat că presiunile mari (60—120 mm Hg) din 
artera pulmonară au fost găsite la bolnavii cu canal arterial larg; la cei 
cu canal strimt, presiunile au variat între 20 si 40 mm Hg. | 


Remareím că examenul clinic, electrocardiograma, fonocardio- 
grama $i examenul radiologie sint suficiente, in 3/4 din cazuri, pentru 
stabilirea, diagnosticului si a indieatiei operatoare. Numai la 25% din 
bolnavi este indicat cateterismul. Acestia sint tocmai pacientii cu hiper- 
tensiune mare pulmonará sau cu alte anomalii asociate eu canalul arterial. 
La unul dintre cazurile examinate de noi, pe cind ne gáseam cu sonda in 
„canalul arterial si aortă, s-a injectat si substanța de contrast pentru a 
se ob(ie aortografia. Aceasta a arătat o stenoză de istm aortic. 

Angiocardiografia se face numai în cazurile în care datele clinice, 
fono- si electrocardiografice, ca si cele ale cateterismuluj simplu, ne lasă 
îndoieli asupra diagnosticului (asocierea canalului arterial cu altă anomalie). 
De asemenea, se execută angiocardiografie cînd este necesar un plus de 
date anatomice (Kjelberg și colab., 1965). 

Căile de injectare a substanţei de contrast sint cea aortică 51 cea ven- 
triculară dreaptă. Pentru injectarea in aortă, se introduce o sondá prin 
arterele radială, umerală sau axilará, pini in aorta ascendentă, Substanţa, 
de contrast opacifiază concomitent aorta, canalul arterial 51 artera pulmo- 
nari. In dreptul canalului, de partea aorticá, apare bulbul aortic, o dila- 
iatie care corespunde zonei de insertie a canalului. 

Injectarea substanţei de contrast în atriul stîng se poate realiza, cînd 
există o comunicare interatrială, iar sonda, pătrunsă printr-o venă, ajunge 
în atriul drept şi, prin comunicare, în cel sting. 

Injectarea substantei de contrast in ventriculul drept se face cind 
se bănuiește un defect septal interventricular sau o stenoză de arteră pul- 
monară, asociată cu canalul arterial. 

După cum s-a putut remarca din cele expuse mai sus, persistenta 
canalului arterial este o afecţiune cardiovasculară deloc simplă. O serie 
de cazuri necesită explorări multiple a căror interpretare este foarte deli- 
cata. Niciodată un chirurg, oricit de experimentat ar fi, nu poate Şi nu tre- 
buie să o facă singur. Lămurirea cazurilor-problemá o face medicul de ex- 
plorări funcționale. Dacă noi am introdus sonda pe vene, pentru executarea 
cateterismului cardiac, sau pe artere pentru aortografie, meritul preci- 
zării diagnosticului, a indicaţiilor operatoare, a dificultăților ce pot fi în- 
tilnite în timpul operaţiei si a precizării pronostieului, presupunind cà teh- 
nica noastră operatoare este fără gres, i-a revenit; în întregime doctorului 


67 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Bradu Fotiade. El este acela care a indicat explorările necesare, probele 
ce trebuiau executate în timpul cateterismului, a citit şi a comparat datele 
fonocardiografice si electrocardiografice, presiunile intracardiace, presi- 
unile din aortă, canalul arterial $i artera pulmonară, datele oximetriei 
şi a comparat datele angiocardiografice cu cele ale cateterismului. Medicul 
internist, cardiologul sau chirurgul nu pot culege personal decit informaţii 
parţiale. 

Cooley şi Hallman (1966) precizează şi ei indicaţiile operatoare ale 
persistentei canalului arterial. Se cunosc cazuri de bolnavi cu aceasta mala- 
die care, neoperati, trăiesc 35 ani, dar majoritatea mor pînă la 24. 40 9% mor 
prin endocardita infecțioasă, iar 30% prin insuficienţă cardiacă. 

Dacă copilul nu prezintă nici o tulburare, operaţia se poate amina 
pînă cînd atinge virsta de 4—5 ani. În cazurile necomplicate, mortalitatea: 
operatoare este zero. Cind însă apar semne de endocardită, se incepe un 
tratament intens cu antibiotice $i apoi se operează. Este ştiut că, odată. 
cu ligaturarea sau sectionarea canalului, se vindecă, si endocardita. După, 
operaţie, antibioterapia se continua încă patru săptămîni. . 

Dacă, persistenta canalului arterial coexistă $i cu. altă anomalie, am- 
bele vor fi operate în aceeaşi şedinţă. Pentru închiderea defectului septal 
interventricular, este necesară asigurarea circulaţiei extracorporale. 

Dacă intraoperator, apásind pe canal pentru a-i întrerupe circulaţia, 
constatăm că presiunea din artera pulmgnara scade, ligatura se poate face 
fără pericol. Presiunea din artera pulmonar’ se măsoară Uşor cu un ас ste- 
ril adaptat la un tub ce conduce la un manometru. Dar şi vizual şi palpator 
se poate constata scăderea presiunii din artera pulmonară prin faptul că 
artera devine foarte depresibila. | 

Canalul arterial poate reprezenta un adevărat sunt in tetralogia Fallot 
sau in atrezia de arteră pulmonară sau de valvă tricuspidă. In aceste ca- 
zuri, întreruperea circulaţiei în canalul arterial este contraindicată. 


Tehnică operatoare 


Toracotomia se face în spaţiul 4 intercostal sting. Pliminul se trage 
indárát cu un depărtător moale. Primele repere sint : nervii frenic 51 pneu- 
mogastrie. Recunoastem întîi pneumogastricul care se află pe marginea 
externă a carotidei comune. Înaintea pneumogastricului, se observa fre- 
nicul. Între aceşti doi nervi si înapoia frenicului, se face incizia pleurei me- 
diastinale. Se izolează bine pneumogastricul pind cînd observăm recuren- 
tul care se insinueazá sub canalul arterial. Disectia recurentului se face 
cu deosebită atenţie, pentru a-l degaja de canal. Cu un mic tampon mon- 
tat pe pensi, răsucim canalul ca să putem diseca faţa lui posterioară. Cînd 
canalul era scurt, incizam pericardul. Toţi autorii sînt de aceeaşi părere. 
Nu este necesară închiderea pericardului după terminarea ope ‘ле. 

După ce canalul a fost izolat, se trece ре sub el o pensă curbă, care 
trage un fir (fig. 27). Se ridică ușor firul si cu indexul apăsăm canalul. Tri- 
lul din canalul arterial se întrerupe şi artera pulmonară isi micşorează ten- 
siunea. Aceasta înseamnă că se poate întrerupe circulaţia din canal, sun- 
tul fiind de la aortă spre pulmonară. 

Pentru întreruperea circulaţiei, am adoptat de-a lungul timpului 
trei metode diferite. Prima operaţie de închidere a canalului arterial a fost 
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о de noi in 1954 ; am pus trei fire de ligatură din nailon. În cursul 
ce à e-a doua operatii efectuate in anii următori, am pus trei fire, însă 
in timp ce primele două erau tot către aortă Si respectiv către pulmonară, 
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Fig. 27. = Timpii operatori si operatia de inchidere a canalului arterial. а, Linia de incizie : 
toracotomie in spatiul IV intercostal sting ; b, izolarea canalului si a recurentului Pe ы ping ч 
sub canalul arterial; с, se trage un fir pe sub canalul arterial cu ajutorul pensei ; d pus бн га 
canalul arterial Ја ambele capete (către aortă si către pulmonară) ; 1 arter { i ema 

2, pneumogastric ; 3, recurent. бИ ааа 


ie te pao 1954, firul din mijloc a fost MOI trecindu-se eu 

Al treilea tip de operaţie de închidere a canalului arterial am efec- 
tuat-o in 1962. Pacientul era un copil de 4 ani si Jumátate. Am folosit teh- 
nica seetionárii canalului. Deoarece canalul era foarte larg şi scurt, am luat 
toate precautiile de hemostază provizorie, în caz de alunecare a pensei în 
spatele aortei, ceea ce din fericire nu s-a petrecut, operaţia decurgînd fara 
nici un incident. S-au pus fire de hemostază provizorie pe artera subelavi- 
culară, pe crosa aortică, proximal de canalul arterial, si pe aorta sub canal 
(fig. 28). Am pus o pensă subţire către aortă si una spre artera pulmonară, 
S-a sectionat canalul in mod progresiv cite 2 mm, pe măsură ce s-a suturat, 
întii aorta; pulmonara a fost suturatá la urmă. După scoaterea penselor, 
nu s-a produs nici o singerare. S-a inchis pleura mediastinală. Drenaj to- 
racie 48 ore. Copilul părăseşte spitalul la 8 zile de la operaţie, vindecat, 
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am înregistrat; mortalitate. 

e inchidere a canalului arterial trebuie 
5 ani. Nu trebuie agteptati, instalarea endocar- 
cînd o operaţie poate deveni din sim- 
atul de ridicată (5—10%). 


Ín cazurile operate de noi, n- 
Atragem atenţia că operaţia d 
tăcută la copil la maximum. 
ditei sau a hipertensiunii pulmonare, 
plă complicată, cu о mortalitate de 


Fig. 28. — Închiderea canalului 
arterial. a, Fire de  hemostazà 
provizorie (f) pe artera subclavi- 
culară (S) si pe aortă (A). b, 
Seclionarea progresivá a canalului 
arterial (C) si c, suturarea aortei 
şi a arterei pulmonare (P); р, 
plămin. 
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COARCTATIA DE AORTA 


În anul 1949, în Laboratorul de Chirurgie experimentală de la Spitalul 
Colțea, am executat, împreună cu chirurgul I, Bugu, primele transplante 
de aortă conservată, la început pe aorta abdominală, sub arterele renale, 
apoi pe aorta toracică (Ghiteseu, 1955). În anii 1950—1952, am creat o 
serie de modele experimentale pe animal, ca stenoze de arteră, pulmonară, 
comunicaţie interatrială şi stenoză de aortă, fie pe crosă, fie pe aorta to- 
racica, sub artera subelaviculară stingă, adică o coarctatie de aortă expe- 
rimentală. După cîteva luni, era, extirpată zona stenozata. Aceste operaţii 
au contribuit la dezvoltarea, cercetării științifice, atit fundamentale, cit şi 
aplicative, prin evidenţierea, pentru prima dată în lume, în 1953, a iner- 
vafiei transplantelor de aortă, cit si prin punerea la punct a tehnicilor de 
rezectie aorticá. Studiul histologic a fost ficut de doctorii I. Nicea Si 
S. Marinescu. 

In anii nrmátori s-a studiat sistemul nervos in unele afectiuni vas- 
culare la om, cum ar fi anevrismele Spontane sau traumatice, comunicá- 
rile arteriovenoase traumatice $i congenitale si dilatatia substenotică din 
coarctatia de aortă. | 

Prin impregnare cu nitrat de argint dup& metoda Bielschowsky- 
Gross, in fragmentul de aortá dilatat sub stenoza, într-un caz de coarctatie 
de aortă operat de noi cu succes, se constată in adventicea vasului, in ime- 
diata vecinătate a mediei, filete nervoase cu modificări alterative : 
multiple ingrosári si aspecte moniliforme (Ghitescu, si colab., 1955). 

Studiul anatomopatologic al fragmentelor aortice coarctate pune 
in evidenţă; în regiunea substenotică un perete arterial inegal ca grosime, 
cu hialinizarea si ingrosarea intimei si a adventicei. Se remarcá, in tunica 
medie, o componentă musculară, bine.reprezentată, desi artera este de tip 
elastic. 

Dilatatiile substenotice au făcut obiectul multor cercetări al căror 
iniţiator este profesorul Ren6 Leriche, înaintea celui de-al doilea, război 
mondial. Printre factorii patogenici incriminati, a figurat, în primul rînd, 
unul mecanic. Unii autori susțineau drept cauză scăderea, tensiunii sangui- 
ne sub stenozá, altii incriminau, mai ales in coarctatia aortică, proiecția 
unui jet sanguin puternic prin zona stenozată. Opinia noastră este că, la 
alteratiile peretelui vascular, se adaugă modificările elementelor nervoase 
din peretele arterial. 

Coarctare înseamnă a se stringe, a se strimta, de unde eoaretatia de 
aortă reprezintă o diminuare marcată a lumenului aortic, mergind pînă 
la obstructie gi aflată, în majoritatea cazurilor, sub originea arterei sub- 
claviculare stingi. Locul stenozei este mai sus, in dreptul sau mai jos de 
insertia deschiderii canalului arterial în aortă. Canalul arterial poate ră- 
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mine permeabil, coexistind împreună cu coarctatia. Exista Si o teorie care 
susține că închiderea canalului arterial printr-un fesuti fibros ar prinde Si 
aorta, rezultind coarctatia. Or, majoritatea coaretatiilor există in viata 
intrauterini, cînd canalul arterial este larg deschis. 

Coarctatia se produce la locul de unire а arcurilor aortice 3,4 si 6, 
printr-o dezvoltare embriologică anormală. Intinderea stenozei poate fi 
variabilă ea lungime (1 mm—415 mm) si ea diametru (0,5 mm la 2—3 mm). 
Se citează în literatură coarctatii la nivelul erosei aortice, pe aorta toracica 
si chiar pe cea abdominali. Noi nu am intilnit asemenea cazuri. Există si 
o coaretatie de tip special si anume, din ramura stingă a arterei pulmonare 
pleacă un canal arterial larg care se continuă cu aorta toracică. 

Tipul I de coarctatie aortică (după Bakulev-Marina) corespunde cu 
stenoza aortei in dreptul canalului arterial si este cel mai frecvent intil- 
nit (90% din cazurile de coarctatie de aortá). 

Tipul IT, dupá Bakulev-Marina, este dat de coarctatia de aortă in- 
soțită de canal arterial, fereastră aortopulmonară, defect septal inter- 
atrial, respectiv interventricular. 

În tipul III, după Bakulev-Marina, aorta propriu-zisă, sub artera 
subclaviculará, este transformată într-un cordon fibros. Copiii au jumá- 
tatea inferioară a corpului cianotică, pentru ca primese singe din ventri- 
culul drept prin artera pulmonară. Jumătatea superioară a corpului este 
irigată de sînge oxigenat plecat din ventriculul sting. Aceşti copii mor re- 
pede după naştere, prin insuficienţă ventriculară stingă, explicabilă prin 
faptul că sîngele cordului sting nu se poate răspîndi în tot corpul, ci numai 
în membrele superioare $i cap, restul organismului fiind irigat pe calea : 
ventricul drept — arteră pulmonară — canal arterial — aorta toracică. 

În sfirsit, în tipul IV al aceloraşi autori, coarctatia poate exista 
într-o transpozitie a vaselor mari : aorta pleacă din ventriculul drept si ar- 
tera pulmonară din ventriculul sting. In acest caz jumătatea interioară 
a corpului este oxigenată si jumătatea superioară este cianotică. 

Figura 29 înfăţişează cele patru tipuri de coarctatie de aorta, indi- 
vjdualizate de Bakulev-Marina (1957). 

Noi n-am întîlnit decît tipul I, care este dealtfel si cel mai frecvent, 
după cum am amintit mai sus. 

Coarctatia de aortă a fost descrisă pentru prima dată în secolul al 
18-lea. (1768) de către Morgagni. Cu ocazia unei autopsii efectuate unui 
călugăr, el a constatat о constrictie a aortei la mică distanţă deinimă (Cooley 
si Hallman, 1966). Un studiu amănunţit al coarctatiilor a fost facut de 
Bonnet, în 1903. De la el ne-a rămas clasificarea in : coarctatii de Ир adult 
(tipul I, după Bakulev-Marina) si coarctatii de tip infantil (tipurile П, 
III si IV, după Bakulev-Marina). 

Clasificarea făcută de Bonnet a persistat peste 50 ani. Este însă mult 
mai simplu și mai logic, după părerea noastră, să luăm în considerare, pe 
de o parte, coarctatiile care nu au canal arterial permeabil sau il au foarte 
mic și, pe de altă parte, coarctatiile în care jumătatea inferioară a corpului 
este irigată de canalul arterial. O asemenea clasificare este justificată de 
aspectul clinic si de cel terapeutic. 

Cea mai concretă si mai concisă clasificare ni se pare cea formulată 
de grupul de cardiologi suedezi de la Spitalul Karolinska Sjulkhuset din 
Stockholm (Kjelberg si colab., 1965) si care consideră, pe de о parte, coarc- 
tatia de aortă eu canal arterial inchis sau permeabil (în acest din urmă caz, 
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Fig. 29. — Tipurile de coarctaţie de aortă (după Bakulev și Marina, 1957) (explicaţii 
în text); 2, aorta toracică, 2, artera pulmonară. 
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guntul mergind de la aortă la artera pulmonară) 51, pe dealtá parte, coare- 


tatia de aortă cu circulaţie de tip fetal ce se realizează prin canalul arterial. 


Aspeet clinic 


fn general, copiii purtători ai acestei malformații de aortă sint bine 
dezvoltați. Unul din bolnavii noștri, de exemplu, făcea pind la 17 ani sport 
juca fotbal. În momentul de faţă, medicii pediatri privesc cu mai multă 
atenţie această boală pentru că ea poate fi depistată chiar în primele luni, 


după naştere. | 
ezintă dispnee, care este de obicei pusă pe seama unor 


Unii sugari pr 
afecţiuni pulmonare, dar la examenul radiologic se constată un cord mare. 


Aceşti sugari trebuie să rămînă sub observaţie medicală. La virsta de 1—2 
ani, semnele de coarctatie devin evidente. Cordul este mărit, respectiv 
atriul si ventriculul sting, tensiunea arterială este crescută la membrul 
superior, ajungînd la un copil de 1—2 ani pînă la 120—130 mm Hg. (ma- 
xima) şi 70—80 mm Hg (minima). Pulsul la arterele femurale este foarte 
slab sau dispărut. Se poate auzi chiar un suflu sistolic interscapular. 

Bolnavii adolescenti sau adulţi s-au prezentat la consult pentru ca 
îi deranja răceala extremitatilor inferioare. Unii dintre ei purtau diag- 
nosticul prezumtiv de arterita. 

Diagnosticul de coarctaţie nu este greu de pus, 
avut mereu in vedere. | 

O remarcă importantă făcută de pediatrii suedezi este dispariţia 
simptomelor (dispnee, oboselă, dureri de cap, bronsite repetate) pe măsură 
ce se dezvoltă circulația colaterală. Astfel, copilul cu coarctatie suferă mai 
mult in primii 4—5 ani pentru ca, spre adolescenţă, să se comporte ca un 
copil normal. | 

în coarctatia de aortă, se pot palpa ramurile arterei subclaviculare, 
mărite de volum : arterele scapulare și chiar mamara internă se simt pul- 
sînd prin spaţiile intercostale. Am constatat pulsatia puternicá chiar a epigas- 
tricei care se anastomozează cu mamara internă. Circulatia colaterală dez- 
voltată dă mult de lucru chirurgului, la deschiderea toracelui. Astfel, la 
un bolnav operat de noi pentru coarctatie, a trebuit sí facem peste 200 
de ligaturi. Termocauterul nu se poate folosi în asemenea situaţii, deoarece 
vasele au calibru mare, iar presiunea sanguină este ridicată. 

Se recomandă ea, la examinările periodice ale copiilor de şcoală, să 
se efectueze de rutină măsurarea tensiunii arteriale si palparea arterelor 
femurale. Astfel, coarctatia poate fi diagnosticată şi tratată precoce şi nu 
după ce au apărut semnele de insuficienţă ventricular’ stingá sau acciden- 


tele hipertensive. ` 


cu condiţia să fie 


Examene paraclinice 


Dupí ce s-a pus diagnosticul clinic, bolnavul este îndrumat întii 
la laboratorul de probe funcționale pentru efectuarea oscilometriei, fono- 
cardiogramei si eleetroeardiogramei, apoi la radiologie. Dacă se bánuiese 
leziuni asociate coarctatiei, se face cateterism cardiac, angiocardiografie, 
punctia ventriculului sting Я aortografie. 
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Examenul fundului de ochi este obligatoriu. Arterele retiniene apar 
serpuitoare, iar unii bolnavi prezintă hemoragii retiniene. m 

Oscilometria luată la membrele inferioare ge caracterizează, prin valozi 
foarte scăzute. 

J'onocardiograma. Suflul se înregistrează in spaţiul al doilea inter- 
costal drept si ocupă sistola. Zgomotul 2 este dedublat. Acelaşi suflu sis- 
tolic, de aceeaşi intensitate, se înregistrează în spate, interscapular, 

Daca coaretatia este însoţită si de un canal permeabil, suflul este Şi 
diastolic. În focarul aortic, se poate înregistra si un suflu diastolic de ingu- 
ficienta valvulară aortică. 

La bolnavii cu dilatatie mare a ventriculului sting (de obicei copii), 
se produce si o insuficienţă mitrală, marcată pe fonocardiogramă printr-un 
suflu diastolic înregistrat la apex. Fonocardiograma trebuie interpretată, 
cu maximum de atenţie. 

Electrocardiograma poate fi normală. De obicei pune în evidenţă, 
fie o hipertrofie ventriculară stingă, fie un bloc complet sau incomplet de 
ramură dreaptă. In coarctatiile de aortă însoţite de canal arterial, ECG 
poate traduce o hipertrofie biventriculará. 

Examenul radiologic este extrem de important. Autorii suedezi 
(Kjelberg şi colab., 1965) insistă asupra diferenţelor marcate care rezultă din 
compararea radiografiilor efectuate la copilul mic, la cel de 10—12 ani, 
la adolescent si la adult. Aceasta demonstreazá cá examenul radiologic, re- 
petat la diferite virste, oferá informatii asupra evolutiei bolii. Trebuie exa- 
minate sistematie mediastinul, cordul, esofagul si pláminul in diverse 
incidente. 

La copilul mic, impresionează mărimea cordului, a ventriculului si a 
atriului sting. Esofagul apare impins spre dreapta. Din cauza insuficientei 
cardiace, circulaţia pulmonară este net vizibilă. 

La copilul de 10 ani, la adolescenţi sila adulţi, examenele radiosco- 
pic si radiografic pun în evidență următoarele modificări : mediastinul pre- 
zinta o scobitură la nivelul coarctatiei.. Dilatatia superioară este dată de 
artera subelaviculară stingă care uneori are un diametiu-foarte apropiat 
de cel al crosei. Ea este artera care irigă toată porţiunea inferioară a 
corpului. | 2 | . 

Infigura 30 se poate observa, pe lingă rezolvarea chirurgicală (re- 
zectia coarctatiei si sutura cap la cap a aortei) dată de noi unei coarctatii 
de aortă, la o fetiţă de 8 ani, şi o arteră subelaviculară de calibru egal cu 
cel al erosei. Examenul radiologie efectuat preoperator arată că lărgimea 
mediastinului era dată de această arteră. După dilatatie, urma o zonă strim- 
toratá, o scobitură, creată de tractionarea medială a aortei, la nivelul coare- 
taţiei. Chirurgul este familiarizat cu această deplasare medială care tre- 
buie rezolvată neapărat, pentru a se putea executa rezeetia zonei steno- 
zate. „ | | 

Dilatatia substenotică este vizibilă pentru ochiul exersat. Santurile 
subcostale mărite se datoresc creşterii în diametru a arterelor inte costale. 
Acestea, pot fi normal calibrate la copil, dar rareori la adult. Santurile sint 
mărite bilateral, începînd de la coasta а 3-a pina la coastele 3—9. mu 

Odman (citat de Foley, 1981) a atras atentia asupra posibilității 
vizualizárii pe radiografia de profil a arterei mamare interne, mult-marite 


de volum, serpuitoare. 
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În concluzie, ceea ce impresionează la examenul radiologic efectuat 
la copilul mie este dilata(ia ventriculului si atriului sting, iar 1a adolescent 
ult semnele mediastinale si circulația colaterala. 

Electrokymografia nu a fost folosită la bolnavii cu coarctatie exami- 


nati sau operafi de noi. 


si ad 


Fig. 30. — Desen  executat dupá 

fotografia  intraoperatoare а  unei 

coarctatii de aorta operate la o 
fetita de 8 ani, 


Cateterismul cardiac este efectuat de medicii suedezi in trei situatii : 

— in eazurile atipice, pentru a se asigura cá nu există o altă malfor- 
matie cardiacă asociată coarctatiel ; | 

— în cazurile in care există insuficiență ventriculară stingă, pentru 
a determina presiunea in artera pulmonară și in capilarele pulmonare ; 

— în scopul executării unei angiocardiografii. În această situaţie, se 
injectează substanţa, de contrast în ventriculul drept sau în artera pulmo- 
nară. Dacă există şi o comunicare interatrială, se trece prin ea cu sonda şi 
se injectează substanţa de contrast direct în atriul sting, de unde trece in 
ventriculul sting si in aortă. Pe aceste angiografii, coarctatia iese foarte 
bine in evidenta. 

În Suedia, angiocardiografia se execută de rutină (Kjelberg şi colab., 
1965), deoarece chirurgul cere informatii anatomice asupra stenozei. Există 
cazuri de stenoze multiple, apoi există stenoze ale arcului aortic, situate 
proximal de artera subelaviculară stingă. Acestea sint bănuite cînd există 
o diferenţă, de presiune arterială între braţul drept si cel sting. De o impor- 
tanfá capitală pentru chirurg este lungimea stenozei : in stenozele lungi, 
este necesară folosirea unei proteze de dacron, ceea ce îngreunează tehnică 
şi înrăutățește prognosticul postoperator şi pe cel tardiv. 

Din punct de vedere angiocardiografic, radiologii suedezi au clasifi- 
cat coarctatiile in patru grupe, după cum partea distală a arcului aortic este 
destul de lungă si de largă (grupa I), destul de lungă, dar strimtă (grupa 


T6 


CE Scanned with OKEN Scanner 


11), scurtă (стара ПТ) sau complet obstruată, atrezică (стара IV). Această, 
clasificare se aplică la copiii de toate virstele, 

Prima angioeardiografie, in (arn noastră, a fost executată in 1954 
de doetorul Gh. Gatosehi, ajutat de mine. Substanţa a contrast era injec- 
tată la început într-o venă a antebraţului sau a plieii colului ; mai tirziu 
s-a injectat direct în ventriculul drept sau în artera pulmonară, folosind o 
sondă introdusă pe venă, pe cale intraeardiaed. Imaginile nu erau întot- 
deauna foarte clare, deoarece substan(a de contrast trece prin plámin, se 
întoarce la cordul sting si de aici trece in aortă, Totuşi, in majoritatea, ca- 
zurilor, apărea crosa aortică, artera subelaviculară, zona stenozatá si 
circulația colateralá. 

Aşa cum scriam într-una din cărțile mele (Ghitescu, 1978), dacă 
radiografia si angiocardiografia nu indică suficient de de clar situaţia ana- 
tomică a coaretatiei, se face aortografie, Am executat aortografii în coarc- 
taţii, încă din anul 1954, folosind sonda de cateterism cardiac, introdusă, 
tie pe artera, umerală, fie, mai rar, pe femurala. Uneori, am reuşit să pă- 
trundem cu o sondă subţire prin orificiul stenozat. 

Autorii suedezi execută aortografii la copii cu coarctatie, introducind 
o sondă subţire prin artera, radială (Kjelberg si colab., 1965). Sonda este 
împinsă pind în regiunea, mijlocie a crosei aortei, cu mare precauţie pentru 
са ха nu se apropie prea tare de emergenta coronarelor. (Cantitatea de sub- 
stantá trebuie să fie moderată, deoarece, injectată sub presiune, poate da 
accidente cardiace sau cerebrale.) Suedezii au executat aortografii şi la 
copii de un an şi jumătate. Au observat, ca Я noi, la copilul cu coarctatie, 
cà zona mijlocie a arcului aortic este strimtorata, fiind tot atit de largă ca 
artera subelaviculará. 

Este de remarcat că, la copil, distanţa este mică între subclaviculara 
stingă si celelalte artere care pleacă din crosă, precum şi că dilatatia sub- 
stenoiică este redusă sau chiar inexistentă. Dilatatia substenotică începe 
să se dezvolte.la copil după 8—10 ani. 

Pe aortografiile efectuate la copii, se pune în evidenţă și circulaţia, 
colaterali. Ea nu începe să se dezvolte decît după virsta de 3—4 ani ; chiar 
$i mamara internă este foarte putin dilatati. 

În ceea ce priveşte documentele angiocardiografice obţinute de la 
copii cu coarctatie de tip fetal (tipurile II—IV, după Bakulev şi Marina), 
există numai citeva în toată literatura mondială, pentru simplul motiv că 
aceşti copii mor în primele zile după naștere. Cînd aorta toracică este ali- 
mentată numai de canalul arterial, la naștere, odată cu respiraţia copilu- 
lui, presiunea din artera pulmonară scade brusc, nemaiputind astfel să 
facă fata unei duble circulații : pulmonare si sistemice. În aceste condiţii, 
ventriculul drept se dilată enorm, iar copilul moare prin insuficienţă 
cardiacă. 

Timp de 10 ani, cît am practicat chirurgie cardiacă, nu am văzut 
nici un caz de coarctatie de tip infantil. Aceşti copii ajung mai întîi in sec- 
tiile de pediatrie, iar anomaliile apar evidente abia la autopsie. Se citează 
în literatură două cazuri de copii care au trăit o viaţă chinuită pînă la 9 
ani, cînd au sucombat. 


Complieatii 


Statistici din diferite ţări raportează, pentru coarctatia aortică neo- 
perată, o mortalitate de 75 % pină la 35 de ani de viaţă. Bolnavii ce trec 
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de aceastá virstá au o coarctatie cu lumen destul de mare (peste 5 mm). 
Complicatiile citate de Heim de Balsac (citat de Donzolet. si D’Allaines, 
1954) sint : 

— aecidentele cerebrale, provocate de hemoragii meningiene sau cere- 
brale, ca urmare a rupturii dilata(iilor anevrismale, frecvent intilnite pe 
arterele cercului Willis. Accidentele cerebrale se produce de obicei la adult. 
Noi am descris, însă, cazul unui copil de 8 ani, decedat prin hemoragie cere- 
bralá, inainte de a se incepe investigatiile in vederea operatiei de coarctatie. 
Majoritatea bolnavilor se pling de cefalee intensă, bruscă, cu fenomene neu- 

‚ rologice în focar, afazie, amauroză, crize convulsive, diverse paralizii. 

— Ruptura de aortă se citează in 23 % din cazuri. Ea se produce la 
nivel suprasigmoidian. Ruptura poate fi completă, provocind o moarte 
fulgerătoare, sau incompletă, realizind un anevrism disecant. Acciden- 
tele se petrec în jurul vîrstei de 30 ani, dar se citează rupturi de aorta si 
la 16 ani. ` - i 

— Insuficienta ventriculará stîngă este gi ea acuzată cá ar provoca 
moartea in 8095 din cazuri. | 

— Grefa oslerianá (infectarea stafilococicá a coarctatiei) este o com- 
plicatie gravá, adeseori mortalá. Infectia se localizează la nivelul zonei ste- 


nozate. 


Tratament ehirurgieal 
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2 
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Este de remarcat că, după vîrsta de 17 —18 ani, chiar dacă n-au apărut 
complicatiile cerebrale sau cardiace, bolnavii de coarctatie aortica se pling 
de oboseală si de dureri atroce de cap. Virsta cea mai indicată pentru ope- 
ratie este 8—10 ani, mortalitatea operatoare fiind, la această vîrstă, 1—2 % 
(chiar zero, în unele clinici). Mortalitatea cea mai mare este întilnită la 
copiii mici, de 2—3 ani, la care operaţia are loc, de fapt, са o urgenţă in- 
tirziatá din cauza unei insuficiente cardiace apărute precoce. De aseme- 
nea, moartea ridicată se intilneste si la cazurile operate tardiv, după 18 — 
20 si chiar 30 ani de vîrstă, cînd hipertensiunea este foarte ridicată si bol- 
navul a făcut deja unele accidente cerebrale. 

S-ar putea considera patru faze de operabilitate a coarctatiel de 
aortă, potrivit aspectului clinic si anatomic. Astfel, prima fază este impusă 
de starea bolnavului si se situează la vîrsta de 2—3 ani. A doua fază, cea 
mai bună, cuprinde perioada, de vîrstă 9—12 ani. A treia fază se айа în 
jurul vîrstei de 16—18 ani şi coincide cu începutul dificultăţilor tehnice. 
A patra fază se referă la a doua jumătate a decadei a treia de vîrstă (25 — 
30 ani), cînd bolnavii au deja în antecedente accidente cerebrale si tensi- 
unea, arterială este foarte crescută. e” 

Noi am operat 20 de bolnavi între 8 si 31 ani. Intervențiile au fost 
executate în patru spitale; Colțea, Fundeni, Panduri si Grivița. La toți 
bolnavii s-a practicat rezectia zonei stenozate; in 17 cazuri, s-a executat 
sutura terminoterminală a aortei si in 3 cazuri s-a montat o proteză de 
dacron pentru refacerea aortei. 

.. La nici unul din aceste 20 de cazuri nu s-a efectuat operatia Claget, 
care constă din anastomoză terminoterminală a aortei subclaviculare stingi 
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Ja capătul distal al aortei, după rezecare: stenozei. De asemenea, s-a nu 
facut anastomoză între subdlavicularit gi aortă, distal de stenozü (anasto- 
mozá Blalock), Folosirea subelavicularei pentru anastomoză are marele 
inconvenient de a suprima, cea mai mare parte a circulației colaterale, iar 
bolnavul pierde pulsul la membrul superior sting, a cărui circulaţie rămine 
deficitară pentru tot restul vieţii. | 

Metodele de tratament chirurgical al coarctatiei de aortă sint infá- 
изме in figura 31. | 

Patru mari ehirurgi, Orafoord si Nylin, din Stockholm, si Gross gi 
Hufnagel, din Boston (S.U.A.) au publicat simultan, in 1945, operarea, 
unei serii de coarctatii prin aceeasi metodă: rezectie si suturá termino- 
terminală. Această metodă este considerati și astăzi drept cea mai bună. 
Secretul comun al marilor constructori şi al marilor chirurgi rezidă in tre- 
piedul talent-pasiune-munci. | 


Opinia noastrá este cá, in 80% din cazuri, se poate executa sutura 
terminoterminalá, in 15% din cazuri este indicată aplicarea protezei de 
dacron şi în 5% din cazuri operațiile 3—6, prezentate în figura 31. 

Tnsistăm asupra faptului că, atît Gross, cit si Crafoord, au experi- 
mentat timp de doi ani pe cîini (peste 50 de operatii) corectarea chirur- 
gicală a coarctatiei de aortă, prin rezectie de aortă toracică. Nu treceau 
încă la om, deoarece erau nelinistiti de paraplegiile pe care le făceau unii 
cîini, din cauza unei intreruperi îndelungate (peste.20 de minute) a circu- 
latiei din aorta toracică. Şi-au dat ulterior seama că, in coarctatie, există o 
circulaţie colateralí care permite pensarea aortei in mod indefinit. In tot 
cazul, o pensare aortic’ de două ore, la un bolnav cu coarctatie, n-a produs 
niciodată vreun accident nervos. Ceea ce nu este permis este ligaturarea 
a mai mult de două artere intercostale ale segmentului aortic substenotic. 


Tehnieá operatoare 


Pentru a ne însuși perfect tehnica chirurgiei coaretatiei de aortă la 
om, am lucrat timp de patru ani (1950—1954) pe ciine in Laboratorul de 
Chirurgie experimentală de la Spitalul Coltea. Intre altele, executam trans- 
plante de aortă abdominală în regim de normotermie si transplante de aorta 

toracică in regim de hipotermie. Manipularea vaselor (artere şi vene) şi 
suturarea lor ne erau familiare. Р 

Echipa operatoare trebuie să fie compusă din patru chirurgi. În 
multe ţări, se adaugă si o soră instrumentară care manipulează instru- 
mentarul de chirurgie vasculară si isi pregáteste la indeminá trei recipiente 
cu soluţie de heparină, ulei de vaselină şi respectiv substanţă de contrast, 
Astázi nu mai este necesará vaselinarea firului de sutură, pentru că se fo- 
losese fire care nu mai prezintă acest inconvenient. Tot din instrumentarul 
de chirurgie vasculará mai face parte o greutate pentru tractionarea omo- 
platului, aee adaptate la tuburi, pentru másurarea Intraoperatoare э pro- 
siunii arteriale, snururi colorate care se trec pe sub vas, pense + otts si 
pense Satinski, ace groase pentru arteriografia intraoperatoare si proteze 
de dacron de diferite. calibre. | | | 

Anestezistului ii revine sarcina de a instala electrocardioscopul, ast- 
fel ca ecranul să poată fi văzut si de chirurg. Trebuie să aibă la indeminá 
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medicamente hipotensoare (de tipul Arfonadului) pentru a cobori ten- 
siunea arterială cînd chirurgul a aplicat pensa pe aortă suprastenotic 
Я singe pentru transfuzie (5 1) + substituenti coloidali de plasmá (51), 
stabilind totodată, in prealabil, trei căi de introducere rapidă a singelui, în 
caz de hemoragie masivă intraoperatoare. Tot în grija anestezistului intră, 
aducerea defibrilatorului şi a aparatului roentgen portativ in sala de ope- 
ratie. 

Prima operaţie de coaretaţie aortic a fost executată de mine, im- 
preuná cu colaboratorii mei, la 31 iulie 1956. Anestezia era asigurată de 
doctorul G. Litarezek. 

Pentru deserierea tehnicii chirurgicale, vom reda protocolul opera- 
tor al bolnavei C.M., 18 ani, operatá la Spitalul Coltea, in 1959. Pozitia 
bolnavei : in decubit lateral, uşor aplecatá în faţă. - 

Incizia începe de la 5 em de stern si se continuă înapoia omoplatului 
Sting pînă în dreptul spinei: se apropie de coloană pink la apofiza tran- 
versa. Se seetioneazá muschii: pectoralis major, latissimus dorsi, serratus 
anterior Я o parte din trapezius si rhomboideus. Omoplatul se mobilizeazá, 
se trece un fir gros de nailon prin apropierea virfului ; acesta se lasă in jos 
si de el se agaţă o greutate. In acest fel, omoplatul se îndepărtează, scutind 
menţinerea in această poziţie cu ajutorul depărtătorului. Se deschide to- 
racele în spaţiul intercostal 4. Se face rezectia coastei a 4-a pind la apofiza 
‘transversa. La primele cazuri operate, n-am rezecat coasta, ceea се a mic- 
sorat vizibilitatea in plagá. | | 

La deschiderea toracelui pentru operarea coarctatiei, sintem siliti 
să sectionám numeroase vase. La unul din cazuri, tot un bolnav de 18 ani, 
au fost necesare 300 ligaturi, circulatia colaterală fiind extrem de bogată. 
Este interzisă folosirea electrocauterului. Deschiderea toracelui in coarc- 
tatie durează cel puţin o oră. 

Se aplică pe coaste depărtătorul Finochetto pe braţele căruia se aplică 
burete pentru a diminua brutalitatea compresiunii. Deschiderea depărtă- 
torului se face încet. Ruperea unei artere intereostale provoacă hemoragii 
mari. Urmează incizia pleurei mediastinale înapoia pneumogastricului. 
Se acţionează si se leagă vena intercostal’, superioară (fig. 32, a). Incizia 
pleurei mediastinale se prelungeste cranial pe artera subclaviculara, iar 
caudal se descoperă 2—3 cm din aortă sub coarctatie. 

Se face inspectia si palparea leziunilor, evaluindu-se lungimea si 
forma stenozei, eventual existenta canalului arterial, márimea colaterale- 
lor si apropierea intercostalelor inferioare faţă de stenozá. Se palpeazá cor- 
dul, crosa aorticá si artera subelaviculară. x. 

Se începe disectia pneumogastricului de sus în jos, pind ajungem la 
recurent, care trece pe sub canalul arterial ; acesta a fost gásit mic, dar per- 
meabil. Remareăm lipsa trilului în canal, ca urmare a deschiderii acestuia 
în aortă, sub zona, stenozatá ; aici presiunea era egală cu cea din artera pul- 
monară. În cazurile în care canalul arterial se deschide deasupra stenozei, 
se simte un tril puternic. Singele trece dintr-o zonă cu presiune mare (aorta 
suprastenotică) într-una, din presiune joasă (artera pulmonară). 

Înainte de a diseca zona canalului, izolăm artera subelavieulará tre- 
cînd un snur pe sub ea. Am avut grijă să disecăm marginile si să o rulăm uşor 
cu un tampon. Posterior se află deseori o colaterală care, ruptă, provoacă 
hemoragii mari. Chirurgul nu trebuie să uite niciodată acest amănunt. 
Se trece apoi un snur şi pe sub crosa aortei ; aceasta este situată profund 
Я dimensiunile ei sint aproape egale cu cele ale arterei subclaviculare. 
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Fig. 92. — Tehnica operatoare 
їп coarcta(ia de aortă. a, Apli- 
carea clampelor si rezeclia seg- 
mentului aortic coarctat; 1 


БА 


artera subclaviculará ; 2, crosa 
aortei ; 3, pneumogastric; 4, 
recurent ; 5, canal arterial ; 


БО 


\ 


b, Executarea suturii. 
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Recomandám trecerea pensei de sus in jos, adică de la unghiul pe care il 
face crosa cu subclaviculara, apoi tragem snurul de jos in sus, imediat sub 
crosa, deasupra zonei strimtorate. Trebuie să ne convingem cá nu există 
o intereostalá proximal de stenozá. Desi nu toti chirurgii trag snururile 
pe sub erosá si pe sub subelaviculară, noi recomandăm acest amănunt de 
tehnică : procedind astfel, avem siguranța cá, în caz de hemoragie, putem 
să o stápinim prin stringerea snururilor. Ulterior, în timpul efectuării ana- 
stomozei, stringerea parțială a snururilor descarcă de presiune pensa proxi- 
mala de pe aortă, încît alunecarea ei este împiedicată. 

Protocolul operator al acestei intervenţii pentru coarctatie consemna, 
un aspect particular. Colateralele aortei au sub stenoză pereţii subţiri ca, 
venele, spre deosebire de cele plecate din segmentul superior, care au pere- 
tele ca arterele obişnuite, chiar mai ingrosat. Acest aspect este vizibil si la 
arterele periscapulare, сша sec(ionim muşchii în dreptul virfului omopla- 
tului. Arterele nu sînt numai voluminoase, dar sînt si serpuitoare (ca 
mamara internă), încît uneori le sectionám de două ori. Prin urmare, in 
sistemul aortic superior faţă de stenoză, există o presiune si un debit mari 
ceea, ce face ca arterele să aibă un lumen cu diametru mare si cu pereţi 
groși. În sistemul arterial de sub stenoză, presiunea, este mică, iar debitul 
mare ; arterele sint foarte voluminoase si au peretele subţire. Aceste obser- 
vatii, făcute aproape acum 25 ani, sint importante pentru cei саге scriu 
despre aterosclerozá și hipertensiune. 

Revenim la descrierea, tehnicii operatoare începute mai sus: după 
ce s-au pus șnururile de hemostazá pe crosá si artera subelaviculară stingă, 
se trece la zona stenozatá care se disecă de jur împrejur. Acest timp ope- 
rator nu este greu de executat, deoarece numai rareori se găsesc mici arte- 
riole care se izolează, se leagă si se sectioneazá. Se secționează şi canalul 
arterial după ce s-a legat cu un fir subțire razant pe aortă si cu două fire 
spre pulmonară, dintre care unul transfixiant. Alunecarea firului de pe 
canalul arterial către pulmonară poate provoca, pe lingă hemoragie, care 
se stapineste greu, si lezarea recurentului în momentul pensării. După sec- 
tionarea canalului sau a ligamentului arterial si eliberarea zonei stenozate, 
se trece sub aortă un snur de care se trage în afară şi puțin în sus. Con- 
statăm ca aorta se lungeste, deoarece canalul arterial o obligă să facă un cot 
inauntru. 

‚ Se trece la porţiunea substenoticí a aortei. Prima arteră intercos- 
tala stingá se poate lega. Dacă se află situată la о distanţă de aproximativ 
1 em de stenoză, trecem pe sub ea un dublu lat de catgut gros. Acesta va 
face hemostază, Preferám latul de catgut clampelor buldog care pot alu- 
neca sau pot împiedica aplicarea pensei de hemostazá aorticá. Tragem in 
nd snurul de la nivelul Stenozei aortice si degajám cu grijă intercostala 
A reapta care pleacă de pe peretele posterior al aortei. Ruperea acestei 
ole reprezintá o catastrofă chirurgicală. Ambele capete singereazá 
и а а biata sucomba, pe masa de operaţie pind cînd să se 
izolată, usor sections emoragiel. Dacă, intercostala dreaptă nu poate fi 
inferior M » осиопат aorta la nivelul stenozei si ridicăm uşor segementul 

terior, итал in acest fel зе poate face hemostază în caz de accident. 
P ы un fir in ,, CU pe aorta si se prinde cu o pensá capátul periferic. 
,,CeaSa nu este uşor căci intercostala se poate retrage spre mediastin, ceea 


„ce este echivalent cu un mare accident. Dacă intercostala posterioară este 


ae de departe de stenozá, punem in jurul ei un lat dublu de catgut 
D + 
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Am observat cá peretele intercostalelor substenotice, degi este sub- 
fire, este prevázut cu o adventice de grosime normală ; media este însă 
extrem de subţire. La cea mai mică manev 'á, se poate rupe, producind 
un hematom subadventicial ce se măreşte sub ochii nostri. Această inter- 
costală trebuie considerată compromisă si trebuie legată proximal si dis- 
tal de zona rupturii mediei, adică de la locul de unde a inceput să se dez- 
volte hematomul. Este contraindicat să se lege mai mult de douá intercos- 
tale, căci se pot produce tulburări de irigare medulară și paralizii. Practica 
ne-a învăţat că ligatura nu trebuie făcută cu fir foarte subţire de ata sau 
nailon, „талпа? aorta ; firul poate, în acest tel, tăia complet; peretele inter- 
costalei sau poate rupe media. De aceea, noi am pus un fir subţire de catgut 

către aortă, apoi unul de aţă (acelaşi lucru Lam făcut şi către periferie, 
pe intercostală, apoi am sectionat intercostala între firele de ata). 

Pentru aplicarea clampelor, este recomandabil să se folosească pense 
Potts cu dintisori sau clampe De Bakey, dar se vor aplica cu curbura in 
sens invers; apropierea lor să se facă prin fata dorsală (fig. 32,b). Este 
un amănunt tehnic care, respectat, ne-a ajutat; la sutură în momentul 
cind apropiem pensele. Cu citeva minute înainte de aplicarea clampelor, 
am anunțat anestezistul că poate introduce în perfuzie Arfonad, o substanţă 
hipotensoare. Am spus mai sus că, pentru a micşora presiunea, în spatele 
pensei proximale, evitindu-se astfel alunecarea, stringem partial snururile 
de pe aorta si subelaviculară. Încă un amănunt de tehnică : pentru a evita 
alunecarea pensei-clampă inferioare, aceasta se aplică distal de intercostala 
cea mai apropiată de stenoză, pe sub care s-a trecut firul dublu de catgut 
gros, care-i întrerupe circulația. 

Rezecţia zonei stenozate nu trebuie să fie nici prea largă, deoarece 
capetele nu s-ar mai apropia, dar nici prea parcimonioasă, pentru а nu lăsa 
pe loc o zonă de stenoză. Adeseori, după sectionare, constatăm că segmen- 
tul superior poate fi dilatat cu uşurinţă, fără ca să se provoace pleznituri 

“în intima. 

Începînd de la vîrsta de 12 ani, examenul macroscopic intraoperator 
al aortei unui copil purtător de coarctatie relevă îngroşarea zonei supra- 
stenotice. Nici zona substenoticá nu este normală de-a lungul primilor 2—3 
mm. Subendotelial se distinge o ingrosare formată din ţesut conjunctiv, 
dispus, la unul din bolnavi, în straturi, ca foile de ceapă, si care, după pă- 
rea noastră, se datorește trecerii jetului de singe printr-un orificiu strimt. 
Această zonă trebuie rezecata. 

Imposibilitatea de a executa sutura terminoterminal ne obligă să 
recurgem la proteza de dacron, care însă schimbă prognosticul. Dealttel, 
proteza, inextensibilă, nici nu poate fi folosită la copilul în creştere. Marele 
avantaj al corectării coarctatiei aortice la virsta de 8—10 ani este tocmai 
faptul că peretele aortic nu a suferit încă transformări aterosclerotice. 
Aorta este elastică, încît capetele se pot apropia, iar sutura se execută cu 
ușurință. . | E | 

Pentru executarea suturii terminoterminale а aortei, primul ajutor 
al chirurgului, cel mai experimentat in chirurgie vasculara, va apropia 
pensele, El rimine in gpatele bolnavului, jar chit urgul principal „trece in 
fata acestuia si execută sutura (tig. 32, 0). Astfel am pi Ves noi in majo- 

ritatea cazurilor si, mai tirziu, angio! proceden, Qu se о AT 
operatorilor, am constatat că se aplică gi in alte mari centre chirurgicale 
din lume. 
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Se pun intii două fire in ‚О? la capetele suturii, apoi se execută; 
surjetul posterior cu acul din atară înăuntru Я apoi invers pe celálalt 
segment aortic, Cind s-a terminat de sutura toată circumferința posterioară, 
chirurgul trage de capetele tirului de sutură posterioară ; aceasta зе ever. 
sează in afară, iar privită la nivelul intimei, sutura apare ca о linie; nici 
un fir nu trebuie să fie vizibil. Ajutorul al doilea al chirurgului innoadá 
firul in ,,U” aflat către regiunea dorsală a bolnavului, iar chirurgul face 
același lucru de partea opusă. Pentru ea surjetul posterior să nu se desfacă, 
fiecare capăt este fixat de o parte si de alta cu unul din firele in wll. 
Cu aceasta s-a terminat cea mai grea parte a suturii. Se continui apoi 
surjetul anterior sau se pun fire separate, dacă pacientul este un copil 
care, prin urmare, este în crestere, 

Cu 10 minute înainte de terminarea suturii, anuntam, anestezistul 
să întrerupă perfuzia cu Arfonad. Se desface încet clampa distalá si aneste- 
zistul începe să introducă singe (aproximativ un litru la adolescent şi adult). 
Se aşteaptă să se ridice tensiunea, se dă drumul complet snururilor de pe 
aortă şi subelaviculară. Clampa proximală se desface, lăsînd întâi liberă o 
jumătate din circumferință, apoi progresiv se desface complet, în timp ce 
anestezistul continuă să introducă singe sub controlul tensiunii arteriale. 
Pe sutura se aplică o compresă cu ser fizologic care se menţine 10 minute. 
În general, nu se mai produc singerări. Dacă totuşi mai există vreun punct 
care singereazá, se aplică acolo un fir in ,, X", dar numai după 10 minute 
de aşteptare. În prezent, folosirea, firelor Prolen-Ethicon 3/0 permite exe- 
cutarea unei suturi perfecte. Înainte foloseam mătase care trebuia vaseli- 
nati pentru ea să alunece, în special la tractiunea surjetului posterior. 

Cind stenoza, este lungă sau aorta este aterosclerotici, inextensibila, 
după rezecţie se aplică proteză de dacron (fig. 32, d). Această proteză are 
însă mai multe inconveniente : nu se poate folosi la copil ; are tendinta de 
a face cot si, ca maxim inconvenient, se infectează destul de usor. Noi am 
fost constrinsi să reeurgem la proteza de dacron în trei cazuri. La unul din 
bolnavi, s-a produs o infecție, proteza s-a desfăcut a 20-a zi postoperator 
și bolnavul a sucombat. 

Făcind bilanţul mortalităţii operatoare în cele 20 de cazuri de 
coarctactie aortică operate de noi, constatăm că aceasta s-a ridicat la 5%. 

Trebuie să atragem atenţia că aplicarea protezelor de dacron pe 
artere (femurale, iliace, aortă etc.) reclamă condiţii de asepsie riguroasă 
a secţiei de chirurgie, mergind pînă la separarea bolnavilor septici (cu plăgi 
infectate, cangrene, infecţii urinare etc.) de bolnavii protezati. De ase- 
menea, se vor separa si sălile de terapie intensivă complet, cit si persona- 
lul de asistenţă medicală auxiliar. De-a lungul celor aproape 20 de ani de 
activitate in chirurgie vasculară, noi n-am înregistrat nici un accident 
intraoperator la bolnavii noştri. Am intuit însă încă de la inceput perico- 
lul infectárii protezelor, de aceea le-am folosit foarte rar, În schimb, din 
1953 si pind în 1981, am aplicat autotransplantul venos, care rezistă chiar 
într-o plagă infectată. 

Refacerea pleurei mediastinale şi închiderea, toracelui se execută în 
mod obisuuit, ca la orice toracotomie. Drenajul toracelui se menţine 
43 ore, i 
| In cursul sau după corectarea chirurgicală a coarctatiei de aorta pot 
interveni o serie de complicații (Cooley si Hallman, 1966) : 

_ — Hemotoraxul se produce prin lezarea unei artere intereostale. 
Se intervine imediat şi se leagă vasul. Hemotoraxul, produs prin desface- 
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rea suturilor din eauza infec 


t ‹ iei, nai. ales in itii 'ot : : 
evoluţie fatală, (lel, 3 in condiţii de protezare, are о 


pt Coole, aere abdominală, descrisă pentru prima dati de Sealy (citat 
ey $i Hallman, 1966), se explică prin cresterea, resiunii in vasel 
mezenterice, dupá inláturar j rel n ever eran a 
a meta ME upă înlătura E zonei coarctate. Durerile sint trecătoare si se 
оге: or echimoze produse ре anse. Uneori însă hi 
I Nu a . i însă r ч 
infarct intestinal mortal. oe ыш 


Fig. 33. — Diverse segmente de aortă 
coarctatá, extirpale chirurgical. 


— Chilotoraxul se produce prin lezarea canalului toracic in timpul 
disee(iei aortei. Se tace toracenteză, iar dacă mai continuă refacerea limfei 
in torace se leagă canalul prin toracotomie. 

— Recidiva coarctatiei (Cooley si Hallman, 1966) se intilneste numai 
după operaţiile făcute la copiii mici (1—3 ani), mai ales atunci cind s-a 
executat un surjet continuu. Dar cu toate dificultăţile şi pericolul recidivei, 
15% din copiii operati în plină insuficienţă cardiacă sint salvaţi. Se face о 
nouă intervenţie la virsta de 8 —10 ani. s 

Cooley a operat, in decurs de 12 ani, 328 bolnavi cu coarctatie de 
aortá care, Ca virstă, se situau intre 9 zile si 69 ani (medie de vîrstă : 
15 ani) Mortalitatea globală înregistrată а fost de 8,8 Jo. Mortalitatea 
înregistrată la cei 80 de сори sub 1 an, operati, а ne de 25 Jo j la ceilalti 
248 bolnavi operati la diverse virste, acest. indice а ost de 3,6 e. Cauzele 
morţii au fost următoarele : insuficiență cardiacă (18 cazul i), infaret mio- 
‘ardic (2 cazuri) hemoragie (2 cazuri), infecţii (2 cazuri), tibrilaţie v en- 
cardic (2 ee ON {ате intestinal (1 caz), pneumonie (1 caz), insuficiență 
gm Ва т. caz, cauza & fost necunoscută, Totalul deceselor in 

ali az). Ж . : A tnad- 
undi de 328 bolnavi operati de coarctatie a fost de 29. 
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OPERATIA BLALOCK 


Const& in realizarea, pe cale chirurgicală, a unei anastomoze între 
circulația sistemică (aortică) si circulaţia pulmonară. Ea se execută la, 
bolnavii cu boală albastră (tetralogie Fallot) (fig. 34). Aceasta este o 
maladie congenitală care rezultă din prezenţa concomitentă a patru 
anomalii congenitale : defect mare de sept interventricular; emergenta 


F ee 


Fig. 34. — Tetralogia Fallot. 1, Defect 
interventricular; 2, aortă călare pe 
septul. interventricular ; 3, stenoza 
arterei pulmonare ; 4, hipertrofia ventri- 
culului drept (după Blondeau, 1972). 


aortei din ambii ventriculi (aortă călare pe septul interventricular, deci 
primește singe amestecat); stenozá de arteră pulmonară ; hipertrofia 
ventriculului drept. 

Deși descrierea completă a bolii aparţine lui Etienne Fallot (1888), 
o serie de autori (Sensen, 1671 ; Stanford, 1777 ; Hunter, 1783 ; Pulteney, 
1785) semnalaseră pînă la el unele anomalii din tetralogie (Cooley si 
Hallman, 1966). 

Cea mai importantá dintre cele patru anomalii ale tetralogiei este 
stenoza arterei pulmonare, cu două consecinţe importante : pe de o parte, 


Creşterea presiunii în ventriculul drept comparativ eu cea din ventriculul 


stîng, iar pe de altă parte, împingerea singelui neoxigenat (sosit din cave) 
mai mult in aortă decit în plămin, efectul clinic fiind cianozarea tegu- 
mentelor. 
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Si defectul septal interventricular este important. In prezent, însă; 
corectarea sa nu ridică probleme majore. - 

Cianoza este dată de prezenţa suntului venoarterial (dreapta 
stinga). Sint cazuri însă cînd stenoza arterei pulmonare nu este foarte 
accentuată, ceea ce conduce la schimbarea sensului circulației în sunt 
(stinga— dreapta) si, în consecință, bolnavul, desi prezintă tetralogia 
Fallot, nu este cianotic. | | 

_ Tetralogia Fallot poate fi însoţită si de alte anomalii dintre care 
două sint mai importante : prima este comunicarea interatrială, entitate 
clinică denumită pentalogia Fallot, iar а doua anomalie este persistenta 
unui canal arterial  permeabil, deci о anomalie  extracardiacá. 
Această ultimă situaţie ameliorează tabloul clinic al bolii : sîngele din 
aorta indreptindu-se spre plimin, unde se oxigenează, conduce la absenţa 
cianozei, iar celelalte simptome ale bolii diminuează sau dispar. 


Hellen Taussig, medie pediatru (Blalock si Tausig, 1954), a 
semnalat pentru prima oară efectul benefic al canalului arterial per- 
meabil, în tetralogia Fallot. Ea i-a propus chirurgului american Blalock 
să creeze pe cale chirurgicală o astfel de comunicare între aortă şi artera 
pulmonară. Într-adevăr, în 1944, Blalock a realizat operaţia care îi poartă 


numele, folosind pentru anastomoză artera subelaviculară. Rezultatul 
a fost neașteptat de bun. 


După Blalock, cel puţin 10 procedee de derivație aortopulmonare 
au fost imaginate 51 executate de diversi chirurgi, ceea ce amplifică meritul 
initfiatorilor acestei soluţii pentru tetralogia Fallot. 


Tablou elinie 


Tabloul clinic al bolii este ilustrat de figura 36. Se observă cianoza 
fetii, mai ales a buzelor, cianoza extremităților, în special a ultimelor 
două falange. Ultima falangă este mai îngroșată, unghiile bombate (de- 
gete în „рее de tobogar’’). Mucoasele sint vinete, iar sclerotica albăstruie. 
Poziția din fotografie este cea preferată de bolnav pentru că îi permite 
să respire mai bine. Privirea este tristă, dar nu lipsită de inteligenţă : unii 
dintre copiii cu tetralogie Fallot sint adeseori chiar mai inteligenţi decît 
cei normali de aceeaşi virsta. 

La ascultatie se percepe un suflu sistolic în spaţiile 2 si 3 inter- 
costale stingi, uneori însoţit de tril. Suflul este cu atit mai slab, cu cit 
stenoza pulmonară este mai accentuată. In atreziile arterei pulmonare, 
nu există suflu. 

Examenul radiologic ne oteră date importante pentru diagnostic. 
Cordul are o mărime normală, dar o formă interesantă ; virful este ridicat 
uşor in sus (cord „in sabot’’). Marginea stinga a umbrei cardiace, acolo 
unde se proiecteaza artera pulmonară, apare scobitá. La 25 % din bol- 
navii eu tetralogie Fallot, arcul aortic apare in dreapta imaginii. Marginea 
dreaptă a cordului este bombatá, denotind o hipertrofie ventriculara 
dreaptă. O caracteristică importanta a imaginii radiologice este celari- 
tatea cimpurilor pulmonare, trădind lipsa circulației din arterele pulmo- 
nare. După stabilirea chirurgicală a comunicării între circulația aorticá si 
cea pulmonară, eimpurile pulmonare pierd din transparenţă, apropiindu- 
se de aspectul normal. 
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Fig. 35. — Modalităţi de corectare a tetralogiei Fallot, În cartuș : linia de incizie. a, Anastomoză Blalock} 
f pP тинн stingă НЕ А artera pulmonară (ramura stingă); b, anastomozá Blalock cu aplicare 
ansplant venos ; c, anastomoză Potts intre ramura stingă a arterei pulmonare si aortă; d, anastomoză 

m Waterstone intre ramura dreaptă a arterei pulmonare (1) si aortă (2). 
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Fig. 36. — Tetralogie Fallot la o fetita 
de ,3 ani si jumătate neoperatá. Copilul 
nu poate respira decit în poziţie ghemuită 
pa). b, Tetralogie Fallot la un băiat de 
8 апі, la un an de la operaţie (anastomoză 
Blalock). c, Tetralogie Fallot la un băr- 
bat de 26 ani, la 8 zile după operaţia 
Blalock. 


Blectrocardiograma arată o deviere dreaptă a axului inimii şi o hiper- 
trofie ventriculară dreaptă moderată. 


Cateterismul cardiac 


Cateterismul cardiac la bolnavii cianotici a fost facut de mine încă 
din anul 1954, împreună cu doctorii B ‘radu Fotiade și Dacia _Litarozek. 
În tetralogia Fallot, sonda pătrunde din ventriculul drept in aortă. Ea face 
о buclă situată sus în dreptul vertebrei Dy. (Cind sonda Cal a prin 
artera pulmonară intră într-un canal permeabil si de aici în aorta, această 
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buclă se formează în dreptul vertebrei D;.) Introducerea sondei in artera, 
pulmonară se face cu dificultate, deoarece trecem printr-o zonă de ste- 
nozá, fie infundibulară, fie valvulară. 

Presiunile intraeavitare sint de obicei normale în atriul drept. În 
ventriculul drept, presiunea singelui poate ajunge pind la 110 mm Hg si 
este egală cu cea sistemică. Aceasta indică o comunicare largă inter- 
ventriculară si o stenoză de arteră pulmonară. 

Presiunea în porţiunea poststenotică a arterei pulmonare este foarte: 
coborită (10—15 mm Hg). Diferenţa de presiune! dintre artera pulmo- 
nară si ventriculul drept este de cel putin 50 mm Hg. 

Proba cu eter are o valoare diagnostică si constă în injectarea pe 
sondă a 0,05—0,1 em? eter. Dacă sonda este in artera pulmonară, bol- 
navul nu simte nimic; eterul se elimină prin plămin. Сіпа sonda se află. 
în ventriculul drept si există comunicare interventriculară si sunt dreapta- 
stînga, са in tetralogia Fallot, eterul pătrunde în circulaţia generală si 
efectul său este resimţit la nivelul fetii si al mucoasei bucale, sub forma. 
unor intepaturi : copilul duce imediat mîinile la față. Proba cu eter este 
foarte importantă, căci face diagnosticul diferenţial cu trilogia Fallot, tot 
boală cianotică, dar în care nu există comunicare interventriculară, ci nu- 
mai stenozá de arteră pulmonară si comunicare interatrială. 

Cind la un bolnav cianotic pătrundem cu sonda in atriul sting. 
apoi o retragem $i o conducem în ventriculul drept si in aortă, ne aflăm 
în prezența unei pentalogii Fallot (a cincea anomalie : comunicarea inter- 
atriala). 
Odata cu explorarea prin cateterism, se stabileste si_oximetria in 
diferitele cavități. ale inimii si in circulația generală. In circulația 
generali la un cianotic, oxigenul se găseşte într-o proporţie de 
70—80 55, depinzind si de numărul globulelor roşii. Cu un număr aproape 
normal de hematii, oximetria poate fi 650, iar la cei cu poliglobulie este 
mai ridicată. Numărul globulelor roşii, la bolnavii falotici examinati de 
noi, a depăşit, în unele cazuri, cifra de 8 milioane/mm?. 


Angiocardiografia 


Nu este absolut necesară pentru diagnosticul tetralogiei Fallot, 
dar aduce precizări importante pentru chirurg. Substanţa de contrast, 
injectată sub presiune într-o venă a plicii cotului sau direct prin 
sondă în atriul drept, pătrunde în ventriculul drept, iar de aici injee- 
tează simultan aorta şi artera pulmonară. Se pot lua peste 12 imagini 
pe secundă, obtinindu-se o cineangiografie. 

În materie de cateterism cardiac, eu îl consider pe doctorul Bradu 
Fotiade drept unul din. cei mai mari experţi din lume. 


Indicaţii operatoare 


, — Pierderile de cunoştinţă, care, la bolnavii cianotici, reprezintă 
prima indicatie operatoare. Este vorba de copii de 2—3 ani care leșină 
la cel mai mic efort. În 1958, la Spitalul Colțea, am operat un copil de 
ә ani, intens cianotic, care în ultimul an nu mai coborise din pat. Pentru 


во 


> — 
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necesitáti, era coborit si dus in brate. Picioarele si miinile ii crau atrofiate. 
Avea mucoasele vinete, ochii injectati, dar dezvoltarea psihică era nor- 
mala pentru virsta lui. Am rămas uimit cind, la 48 ore de la operaţia 
Blalock pe care i-am făcut-o, l-am văzut mergind pe culoarul spitalului. 
Cianoza aproape dispăruse. У 

— Operatia Blalock mai este indicatá la copii cu cianozá intensă, 

hematocrit ridicat, poliglobulie marcată, stare de neliniste. 

| In prezen(a unui eaz de tetralogie Fallot, trebuie sá decidem intii 
ce tip de soluţie chirurgicală vom adopta : derivatie aortopulmonará de 
tip Blalock sau reparatie a defectelor anatomice cardiace, in conditii de 
circulație extracorporalá. Operatiile pe care noi le executăm acum aproape 
20 de ani se fac si astázi. Intre anii 1957 —1963, noi efectuam operatii pa- 
liative care aveau doar scopul de a mări circulaţia pulmonară, deficitară la 
bolnavii cianotici, neadresindu-se nicidecum leziunilor intracardiace con- 
genitale. Aceste interventii paliative constau din: operatia Blalock, 
anastomoza între arterele subelaviculară si pulmonară, operaţia Water- 
stone și anstomoza Potts aortopulmonară pe care însă n-am efectuat-o de- 
cit intr-un singur caz, în 1957, din cauza prea marii încărcări a circulaţiei 
pulmonare pe care o antrena. Astăzi, acest tip de anastomoză Potts este 
părăsit si din alt motiv : orificiul aortopulmonar se lărgește odată cu 
creşterea copilului, iar intervenţia a doua, de reparare a defectelor, este 
greu de executat. "P 
|. Prin 1955 era la modă in chirurgia cardiaci'operatia Brock care 
consta din lărgirea infundibulului arterei pulmonare cu ajutorul unor 
instrumente introduse prin ventriculul drept. (Pentru această operaţie 
Brock a primit Premiul Nobel.) 

Progresele chirurgiei cardiace, mai ales după folosirea circulaţiei 
extracorporale, au permis efectuarea operaţiilor paliative la copii sub 5 
ani, care prezintă cianoză intensă si pierderi ale cunoștinței. Crearea 
unei comunicări între circulaţia sistematică şi cea pulmonară duce la. 
îmbunătăţirea celei din urmă ; starea bolnavului se ameliorează imediat, 
adeseori spectacular, ventriculul sting isi ingroase musculatura, fiind astfel 
pregătit de a suporta în viitor circulaţia sistemică, de după corectarea. 
defectelor anatomice intracardiace. Această etapă secundă, curativá, se 
execută la virsta de 6—8 ani, cu care ocazie anastomozele paliative se 
închid. 

Cooley si Hallman (1966) recomandă și ei operaţia de corecție, în condiţii 
de circulație extracorporală, între 6 Я 8 ani, chiar dacă operaţia paliativă. 
nu a fost executată înainte de această virstă, reclamată de o stare deosebit 
de gravă a copilului. Dintre operaţiile paliative cele mai eficiente, o enume- 
rim pe cea а lui Blalock-Tausig gi ре cea a lui Waterstone. Aceasta din 
urmă, executată de autor pentru prima dată in 1962, consta in realizarea 
unei anastomoze directe laterolaterale intre fata posterioara a aortei ascen- 
dente si fata anterioară a arterei pulmonare drepte. Scopul operaţiei este 
ca anastomoza sit poată fi ușor suprimată prin operaţia de corecție, care 
se face cu sternotomie mediană (Blondeau, 1972). Totuşi, asa cum observă 
Blondeau : după entuziasmul de la început, cei mai mulți 2 sint de 
acord să considere operaţia Waterstone drept о soluție pc deum 
cazurilor in care anastomoza Blalock nu mai este realizabi a, пе pen ы 
că ea a fost deja făcută, dar s-a trombozat, fie pentru că bolnavul are mai 


puţin de un an de vîrstă. 
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Pentru corectarea chirurgicală a tetralogici Fallot, apare deci, drept 
cea mai eficientă, operaţia Blalock. Închiderea anastomozei nu ridică, 
prea mari dificultăţi, cînd se execută a doua, intervenţie de reparaţie. 
Blalock a executat primele operaţii de anastomoză între artera subclavi- 
culară dreaptă şi ramura dreaptă a arterei pulmonare. Executarea, opera- 
{lei pe dreapta prezintă următoarele dificultăţi : ramura dreaptă a arterei 
pulmonare este acoperită de cavă de care trebuie disecata ; artera subcla- 
viculară dreaptă ia naştere din trunchiul brahiocefalic, este mai scurtă 
decit cea stingă şi nu ajunge pînă la artera pulmonară (anastomoza se face 
sub tracţiune) ; în plus, pensa de pe aortă are tendinţa, să alunece. 


Tehnică operatoare 


Va fi descrisă prin exemplificare cu unul din cazurile operate de noi 
fig. 36, b). 
Bolnavá in virstá de 8 ani: examenul clinic, cel radiologic Я cate- 
terismul cardiac pun diagnosticul de tetralogie Fallot. Este cunoscut fap- 
tul ca, in cursul intubatiei si administrárii de oxigen, oximetria se ridicá la 
94%. Sub refrigeratie, oximetria scade, iar cind temperatura ajunge la 
32°C, oximetria coboară la 45 9. | 


| Cimpurile erau aplicate, dar n-am vrut să deschid toracele, conside- 
rind că toracotomia ar fi dus la exitus. Se începe încălzirea bolnavei gi 
constatăm că la 36°C oximetria se ridică la 85%. Se pune un cateter in 
artera femurală si un altul in vena safenă. Cu această ocazie, recoltim gi 
5 cm din această venă, în vederea unui transplant. Se practică toracotomie 
în spaţiul З intercostal, apoi infiltratia eu novocaină a pediculului pulmo- 
nar si a nervului vag. Se izolează artera subclaviculará : pe sub nervul vag 
se trece un fir gros de catgut. Se ligatureazi o venă care trece transversal 
peste ramurile arterei subclaviculare. La fiecare 5 minute se face insuflarea 
plaminului. Se leagă si se sectioneazá artera, vertebrală, apoi se sectioneazá 
artera subelaviculară. Se izolează ramura, stingá a arterei pulmonare şi 
ramurile de diviziune ale acesteia, fără să se deschidă, pericardul. Pe sub 
fiecare arteră se trec fire de catgut. Este de remarcat că artera, pulmonară 
are peretele foarte subţire (din cauza presiunii sanguine şi a debitului 
scăzute), deci nu se va insista cu disectia. (Acest aspect este semnificativ 
pentru patogenia aterosclerozei: presiune sanguină crescută + debit 
sanguin ridicat; = perete vascular gros gi invers.) 

Se prinde lateral artera pulmonară şi se creează un orificiu cu dia- 
metrul de 3 mm. La acest orificiu se coase în citeva, minute grefa de safená 
prelevatá la început, folosind fire Separate. Se scoate pensa de pe pulmona- 
ră si se pensează numai grefonul. La acesta din urmă se suturează, tot cu 
fire separate, artera subelaviculará. Folosirea grefonului a fost dictată de 
faptul că artera subclaviculară era prea scurtă. Se scot pensele : subclavi- 
culara pulsează bine, apare un tril puternic pe artera pulmonară. Se închide 
toracele si se lasă drenaj pentru 48 ore. Se scoate cateterul arterial. Se men- 
tine cel venos. După două zile, bolnavul coboară din pat. La 10 zile pără- 
seste spitalul. Figura 36, b ne infitigazá copilul la un an după operaţie. 
A inceput să frecventeze şcoala din toamnă. 

_ La acest bolnav fusese contraindicată operaţia de corecție în condiţii 
de circulație extracorporală, indicindu-se operaţia paliativá. 
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Alt caz clinie este cel al unui bolnav de 26 ani. Era cianotie de la 
naștere ; totuşi, la virsta de 7 ani a lost scolarizat si a absolvit clasele pri- 
mare. Diagnosticul de pentalogie Fallot i-a fost pus la Cluj, in urma cate- 
terismului făcut cu ocazia primei internări în spital. Ulterior a fost inter- 
nat la Bucureşti, in Clinica de Chirurgie cardiovasculară a Spitalului 
Clinic Fundeni, în toamna anului 1962, şi apoi, in ianuarie 1963, cînd este 
$1 operat. 

La exemenul clinic se constatá buze si gingii 
bete de toboşar”, cu unghiile bombate, extremităţi cianotice. Bolnavul 
oboseste uşor. Tablou sanguin : 6 600 000 globule rosii si 9 400 leucocite 
pe mm? . Ре fonocardiogrami se înregistrează un suflu sistolic de gradul 
II, in spaţiul 2—3 intercostal sting. ECG: ritm sinusal Ах + 126°, 
cu hipertrofie ventriculară, dreaptă, QT scurtat. Tulburări de repolarizare. 
Cateterismul cardiac confirmă diagno 
nul radioscopic pulmonar arată O circula 
cord mie, cu marginea, stingă .adincitá. 
‘cu apex uşor răsturnat. 


Comisia formată din medici chirurgi cardiovasculari, explorationisti 


Я radiologi hotărăsc indicatia operatoare : anastomoză Blalock. Nu se 
instituie regim de hipotermie. Toracotomie in spațiul 3 intercostal. Se des- 
coperă o arteră subclaviculară lungă. Timpii operatori sînt aceiaşi ca si 
in cazul precedent. Artera pulmonară are un calibru mare. A fost izolată 
ramura dreaptă, fără să se сше adventicea. Se lucrează extrapericardic. 
Recomandăm reperarea cu fire subţiri a locului unde se va crea orificiul 
pentru anastomoză, deoarece dacă se face hemostază cu fire nu se poate 
preciza exact marginea superioară a orificiului. Aceste repere sint indicate 
chiar cind se foloseşte o pensi vasculară, Sutura subclavicularei la orificiul 
creat in pulmonară s-a făcut în citeva minute : marginea posterioară cu 
surjet, cea anterioară cu fire separate. Artera subelaviculară a fost destul 
de lungă și cu un diametru de 3 mm. La scoaterea, penselor, apare un tril 
puternic. Figura 36, c înfăţişează bolnavul la 8 zile de la operaţie. 

Unul din bolnavii nostri, în vîrstă de 7 ani, operat în octombrie 1958 
pentru tetralogie Fallot (anastomozá Blalock), este revăzut la patru ani 
postoperator. Copilul a crescut normal, poate merge pe jos mai multi 
kilometri, se joacă împreună cu ceilalți copii si învaţă bine. În spaţiul 3 
intercostal se aude un suflu sistolic intens, atestind permeabilitatea anas- 
tomozei. Cianoza este foarte putin aparenta. 

Complicafiile anastomozelor Blalock, Potts sau Waterstone pot 
surveni intraoperator (insuficienta cardiaca gi fibrilatia ventriculari) sau 
postoperator (hemotoraxul, chilotoraxul, prin lezarea BADEN toracic 
în timpul disectiei arterei subelaviculare, trombozarea anastomozei). E 

În ceea ce priveşte mortalitatea, la 10 operati cu а 
am avut mortalitate zero, dar noi n-am operat copii esL ino hens 
(1972) citează diferite statistici. Taussig, in 1962, арабада i ma oO e 
de 2% la copiii de 2—12 ani $i mult peste acest procent "E 2 s 
D'Allaines raportează o mortalitate de 14% la en м Potts, 

cecutiată chiar de autorul ei, generează o mortalitate de 15 о. = 
executată chi dive (in primii 8 ani) ale operaţiei Blalock sint bune 
PARE NR oe ele se degradează după 15 ani, cînd rămîn numai 


cianotice, degete ,,in 


tie pulmonară ușor diminuată, 
Hipertrofie ventriculari dreaptă 


în 67 — 80 din cazuri, 
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50— 52%. Principala cauză de agravare secundară este tromboza anas- 
tomozei. 

‚ Anastomoza Blalock creşte forța ventricului sting, măreşte capaci- 
tatea circulatiei pulmonare si amelioreazà spectacular starea acestor copii 
cianotici. Aproape toti chirurgii sint de acord că, înainte de virsta de 4—5 
ani, nu trebuie făcută corectia completa, căci, desi posibilă la copilul mic, 
comportă o mortalitate excesivă (Blondeau, 1972). Acelaşi autor recoman- 
dă drept operaţie paliativa optimă, de efectuat după vîrsta de 2 ani, anas- 
tomoza Blalock terminoterminală (directă sau cu grefă), care este in gene- 
ral eficace şi uşor de controlat secundar. | 
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STENOZA VALVELOR PULMONARE 


În tratatele de chirur 
descrisă în capitolul 
vulară sau mixtă. 
pompa cardiacá. 

Stenoza valvelor pulmonare, aga cum foarte bine o descria Ross 
(1962), se caracterizează prin lipirea celor trei valvule care constitue apa- 
atul valvular al arterei pulmonare ; această fuzionare se face la nivelul 
comisurilor, iar 1a mijloc rămîne un mic orificiu (2,5—5 mm). Valvulele 
sudate formează. un dom, iar orificiul poate fi median sau excentric (fig. 
37, 1,2). Stenoza valvulelor pulmonare reprezintă 89—90 % din anomalia 
cunoscută sub numele de »Stenozá pulmonară” in care intră $i stenoza 
infundibulară si cea mixtă, cu un procent de 10—12 %. 


. .. О stenoză formată pe un vas determină, ca o consecinţă a modifi- 
carilor anatomice si hemodinamice pe care le produce, pe de o parte o 
marire sau cel puţin o hipertrofiere o ventriculului drept si, pe de altă par- 
te, o dilatatie poststenotică (fenomen intilnit la coarctatia de aortá sau in 
prezenta coastelor cervicale care comprimi artera subelavicula й). Cum este 
şi firesc, presiunea, sanguini va creşte cu atit mai mult cu cit stenoza este 
mai stinsă ; poststenotic, presiunea este scăzută. Aceste fenomene au fost 
observate de noi şi la animal, cind cream experimental stenoze de arteră 
pulmonară. Doctorul Mihai Stăncescu, ajutat de noi, a realizat la ciine 
stenoze infundibulare Я valvulare, precum si un defect septal interatrial, 
adica tetralogie Fallot, intru totul asemănătoare cu cea întilnită la om. 
Cercetările sale experimentale au făcut obiectul unei valoroase teze de 
doctorat. 


pie cardiacă, stenoza valvelor pulmonare este 
ul stenozei pulmonare care poate îi infundibulară, val- 
Prima gi ultima dintre acestea, se opereazá folosindu-se 


Diagnostie 


Bolnavii cu stenoză pulmonară ne-au fost trimiși din serviciile de 
pediatrie pentru dispnee de efort fără cianozá. Pentru conturarea diagnos- 
ticului este necesară colaborarea cu medicul explorationist Şi cu radiologul. 


Examen elinie 


Aga cum remarcá Cooley si Hallman (1966), cel mai important semn 
este suflul sistolie puternie, perceput in spatiul 2 le iie Ring, în ар es 
pierea sternului. In spatiile intercostale 2 şi 3 8e ES on Е ȘI he egre : : 
ejectic. La palpare, in aceeaşi zonă, ве simte tril sistolic. Unul dintre copiii 
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Fig. 37. — Stenozá valvulará pulmonară. 1 si 2, Artera pulmonară deschisă și respecliv 
aspectul orificiului stenozat ; 3, sectionarea valvelor ; foarfeca pátrunde in orificiul stenozei ; 
4, orificiul sectionat; 5 si 6, cele două incizii transversale în apropierea inelului valvular ; 
7, surjetul pe artera pulmonară, executat deasupra pensei (după Cooley si Hallman, 1966). 


trimiși de noi prezenta pulsatii la nivelul jugularei, datorite contractiilor 
puterniee ale atriilor. 

Examenul radiologic arată o discretă mărire a cordului. Atriul drept 
este uşor proeminent, ca și marginea stingá a cordului (arcul arterei pulmo- 
nare); apare o convexitate care traduce dilatatia poststenotică a arterei 
pulmonare. 

Eleetroeardiograma evidenţiază la toţi copiii bolnavi o .hipertrofie 
ventriculară dreaptă cu deviatie dreaptă a axului. Dilatatia si hipertrofia, 
atrială se traduc prin mărirea amplitudinii undei P. 
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Fig. 37. — Stenozá valvulará pulmonară. 1 
aspectul orificiului stenozat ; 3, ѕесіопагеа valvelor : fo 


trimiși de noi prezenta pulsatii la nivelul jugularei, datorite contractiilor 
puternice ale atriilor. 

Examenul radiologie arată o discreti mărire a cordului. Atriul drept 
este ușor proeminent, са, şi marginea, stîngă a cordului (arcul arterei pulmo- 
nare); apare o convexitate care traduce dilatatia poststenotică a arterei 
pulmonare. 

Electrocardiograma evidenţiază la toti copiii bolnavi o hipertrofie 
ventriculară dreaptă cu deviatie dreaptă a axului, Dilatatia gi hipertrofia, 
atrială se traduce prin mărirea, amplitudinii undei P. 
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Cateterismul cardiac 


A fost executat la toţi copiii, introducind sonda printr-o ven’ 
а plicii cotului, Cateterismul cardiac este obligatoriu pentru c& este 
singura explorare care stabileşte dacă stenoza este numai valvula- 
ră gi dacă nu mai există, gi alte anomalii : defect septal interatria] sau inter- 
ventricular, 

Ín cazurile de stenoze valvulare pulmonare cercetate de noi, presin- 
nea din ventriculul drept era egală, cu cea sistemică gi Ia unii bolnavi 
chiar mai mare. Presiunea din ventriculul drept a variat, dupá caz, intre 
75 $i 120 mm Hg. La unii bolnavi, am trecut eu sonda prin orificiul pulmo- 
nar stenozat gi am găsit o presiune de 10 —15 mm Hg în artera pulmonară, 
La retragerea sondei din artera pulmonară în ventriculul drept, curba 
înregistrată este tipică : foarte mică în arteră, se măreşte bruse in ventri- 
cul. 

Dacă vrem să avem imaginea, infundibulului arterei pulmonare și a 
stenozei, injectăm pe sondă, substanța de contrast: apare imediat zona 
stenozatá. Urmărirea, în diastolă a zonei subvalvulare prezintă importan- 
14: dacă aceasta se dilată, în timpul diastolei, nu este necesară o incizie 
subvalvulará. Această precizare este indispensabilă, deoarece dintre ste- 
nozele pulmonare, numai cea valvulară poate fi rezolvată fără circulație 
extracorporală. Importanţa explorărilor funcţionale iese, şi de data aceasta, 
in evidenţă, 

Constatam, cu peste un sfert de veac în urmă (Ghitescu, 1961) că, 
dacă se urmăreşte pe curbele tensionale trecerea de la presiunea joasă la 
cea ridicată, se poate observa fie o trecere bruscă, cum se observă în ste- 
noza valvulară, fie o trecere lentă, caracteristică stenozei infundibulare. 
În tot cazul, retragerea sondei trebuie făcută încet. În ambele cazuri, 
sonda retrasă în infundibul (gi controlată sub ecran) indică presiuni sisto- 
lice similare celor din artera pulmonară şi presiuni diastolice asemănătoare 
«celor din ventricul ; in acest дір urmă caz se poate vorbi de o stenozá infun- 
dibulară. 

Aspectul curbelor poate da, de asemenea, indicaţii asupra felului 
stenozei. Astfel, o curbă ventriculară dreaptă ascuţită traduce o stenoză 
pulmonară izolată. (Rezistenţa opusă de stenoză se exprimă in dine/secun- 
dá.) 

Debitul cardiac in repaus este normal, dar in efort, fiind scázut, 
provoacá dispnee. 

Indicele de stenoză se stabilește împărțind gradientul de presiune 
(diferența dintre presiunea pulmonară gi cea ventriculară) la debitul car- 
diac, iar suprafaţa orificiului stenozat se calculează după formula Gorlin. 
Calculul suprafatei de stenoză, dacă este corect făcut, trebuie să cores- 

pundă întotdeauna constatărilor intraoperatoare. 


Tehnică operatoare 


La bolnavii operati de noi (copii între 7 si 12 ani), s-a aplicat metoda 
hipotermiei, instituită de G. Litarezek. Descrierea acestei metode va fi 
tăcută în capitolul despre defectul septal interatrial. 
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Se face toracotomie bilaterală transsternală. Se izolează ре rind cava 
superioară, apoi cea interioară si se montează pe snur. Se reperează apoi 
artera. pulmonară, distingindu-se porţiunea poststenotica. La acest nivel, 

„peretele arterei este subţire ; prin el se simte jetul de ejectie al valvelor 
pulmonare sudate. 

| Temperatura copilului in acest moment este de 30°C. Circulatia in 
venele cave poate fi oprită timp de 6 minute, fără absolut nici un pericol 
de leziuni cerebrale. Se opreste succesiv circulatia mai intii in cava superi- 
oară, apoi in cava inferioară. 

Graţie numeroaselor exerciţii efectuate pe animal, sectionarea ori- 
ficiului stenozat şi aplicarea pensei pe pulmonară nu dura mai mult de două 
minute şi jumătate. La una din bolnave, am reuşit performanţa de a exe- 
cuta aceste operaţii (deschiderea arterei pulmonare, sectionarea valvelor 
şi apoi închiderea orificiului cu pensa în ,,L’’) într-un minut si 40 secunde 
(Fig. 37, 3,4). 

La bolnavii cu stenoză infundibulară de arteră pulmonară corec- 
tarea malformatiei nu poate fi făcută, decît în condiţii de circulaţie extra- 
corporală. 

Postoperator, presiunea din ventriculul drept nu ajunge imediat la 
normal, din cauza hipertrofiei acestuia. Dacă a scăzut de la 100—120 
mm Hg la 60—70, ne declarim mulţumiţi. În ceea ce priveşte insuficien- 
ta valvulară pulmonară instalată după sectionarea valvelor, ea nu are vreo 
importanță specială, deoarece ventriculul drept este suficient de puternic, 
iar rezistenţa pulmonară mică. | 
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DEFECTUL SEPTAL INTERATRIAL 


. Aeest tip de malfor 
trei forme (fig. 38, 7): 
"T" R ne de septum secundum, denumit gi ostium secundum : este o 
: bel i ү pis е aflată în apropierea, foramenului ovale. Ostium 
> es е Ser i T- j 1 ă 1 , c 

"eus semnalat intr-o incidenţă de 77—80 % din toate defectele 
septale ; 
^ И сов Primum : este un defect de septum primum, aflat la baza 

p Ta intel atrial. El se Insoteste adeseori si de anomalii ale valvelor 
an ra ă ȘI tricuspid ; uneori, defectul atrial se insoteste si de un defect 
interventricular, dind nagtere unei anomalii complexe: canalul atrio- 
ventricular comun ; 

= sinusul venos : este un defect aflat in zona superioară a septului in 
apropierea orificiului venei cave superioare. 

In acest capitol, ne vom ocupa numai de descrierea primei categorii 
de defecte septale interatriale, si anume de ostium secundum. | 


maţie cardiacă congenitală, se poate prezenta sub 


Examen fizie 


Copiii suportă foarte bine ostium secundum ; dispneea de efort apare 
către adolescenti şi chiar mai tirziu. Desi simptomatologia este săracă, 
la examenul fizic se constată că inima este mărită, pulsul mai slab decit 
normal, iar la unii copii venele jugulare sînt proeminente si chiar pulsatile. 
Ventrieulul drept fiind hipertrofic, imprimă peretelui anterior al toracelui 
mişcări vizibile. 

La ascultatie se aude un suflu sistolic în al doilea spaţiu intercostal 
sting. Suflul este discret, el nedatorindu-se trecerii singelui prin ostiwm 
secundum, ci debitului mare de singe ce trece prin valvele pulmonare 
(Cooley si Hallman, 1966). Un suflu intens se intilneste la bolnavii cu defect 
de septum primum ; aceştia prezintă adeseori și un suflu diastolic în zona 
tricuspidei. La unii bolnavi cu defect de septum primum, зе mai percepe, 
pe lingá suflul intens de la focarul pulmonarei, un suflu sistolic la virful 
cordului, care se propagă spre axilii : este suflul de insuficienta mitralá. 
Asadar, chiar examenul clinic ne oferă indicii asupra localizării defectului 
septal si asupra anomaliilor asociate. 

Caracteristic pentru defectul de sept secundum nu este suflul sistolie, 
ci dedublarea zgomotului 2 la pulmonară (Ross, 1962). 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


Examen radiologic 


Volumul cordului este mărit, în raport cu mărimea, suntului arterio- 
venos. Hipertrotia atriului drept se observă foarte bine pe radiografiile 
anteroposterioare, Ventriculul drept este net mărit, apropiindu-se mult; de 
stern, modificare vizibilă pe radiogratiile de profil. Desenul vaselor pulmo- 
nare este accentuat, denotind o crestere a debitului pulmonar, consecinţă, 
& suntului stinga-dreapta de la nivelul defectului. Arcul aortic este mic 
(Cooley si Hallman, 1966). Toate semnele radiologice de mai sus sint accen- 
tuate in defectele de septum primum. 

Electrocardiograma, la bolnavii cu defect; de Septum secundum, arată 
deviația axului QRS spre dreapta şi hipertrofia ventriculului drept. 


Cateterismul cardiac 


A indicat o creştere a saturatiei cu oxigen a singelui venos din 
atriul drept. Am căutat; să precizăm locul unde crește saturatia de oxi- 
gen, ca să localizăm азе defectul. О creştere a saturatiei imediat sub 
orifieiul cavei superioare indicá un sinus venos. 

De asemenea, localizarea punctului pe unde se pătrunde eu sonda 
in atriul sting prin ostium secundum constituie încă un indiciu asupra 
poziţiei defectului. 

Presiunile din ventriculul drept si artera pulmonară nu sînt, de obicei, 
crescute. Totuşi, la bolnavii adulţi apare hipertensiunea pulmonară. În 
caz de stenoză a arterei pulmonare (asociată cu defectul septal), se produce 
о inversare а suntului arteriovenos : sîngele din atriul drept trece in atriul 
sting. În aceste cazuri, examenul trebuie completat prin angiocardiografie. 
Se poate calcula si suprafaţa defectului, după formula Gorlin. Această, 
suprafață este în raport; cu presiunile dintre cele două atrii şi cu debitul 
sanguin al defectului. Aplicind formula Gorlin, se observă un decalaj între 
datele de laborator şi constatárile intraoperatoare. Doctorul Bradu 
Fotiade a adus o modificare a acestei formule care a permis calcularea 
exactă a suprafeţei defectului, fapt confirmat intraoperator. © ' 


ba 


Indicaţii și tehnică operatoare 


Defectul de septum secundum se operează cînd copilul are 5 —6 ani 
(în general, înainte de a începe scoala), dar si la 10 —14 ani, intervenţia 
dă foarte bune rezultate. Diagnosticul de precizie se stabileşte priu cate- 
terism deoarece, folosind refrigeratia moderată, nu avem la dispoziţie 
pentru oprirea circulației decit 8 minute. Pentru corectarea celorlalte defecte 
de septum primum la copii, ca şi pentru operarea, defectului septal la bol- 
navii adulti care prezintá hipertensiune pulmonará, se recomandá a se 
recurge la circulaţia, extracorporală. Acest grup de bolnavi nu depăşeşte 
procentul de 20 % din totalul defectelor septale. | 

Pina in 1961, defectele septale зе operau cu геѓгісегафіе moderată, 
metodă foarte putin costisitoare și foarte sigură, cu condiţia să fie aplicată 
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de un specialist. Scopul refrigeratiei este sporirea rezistenţei celulelor 
nervoase la lipsa de oxigen generată, de intreruperea circulaţiei cerebrale *. 
La temperatura de 29° —30°С, consumul de oxigen scade sub 50%. Circu- 
latia cerebrală poate fi oprită 6 —8 minute, timp suficient pentru repararea, 
unui defect; de septum secundum. În cursul operaţiilor de reparare a ostiu- 
m-ului secundum, noi n-am depăşit; acest timp, graţie unei planificări exacte 
a gesturilor întregii echipe operatoare. | 

Johnson (citat de Foley, 1981), in operatiile de гератате a defectelor 
interatriale, nu cobora temperatura sub 32,50, ceea ce permitea o oprire 
a circulației timp de 4 minute. Dacă nu putea repara complet defectul in 
acest timp, el restabilea circulaţia declampind venele si aorta pentru 10 
minute, după care oprea din nou circulația si continua repararea defec- 
tului. La 60 de cazuri operate în acest fel, Johnson nu a înregistrat mor- 
talitate. | 

În Clinica de chirurgie a Spitalului Colțea (зе? de clinică : academician 
N. Hortolomei), refrigeratia a fost aplicată de doctorul G. Litarezek după 
metoda Zindler. 


Pregatirea preoperatoare a bolnavului (Ghiteseu, 1961) este prece- 
dată de efectuarea tuturor analizelor de laborator, plus testul aglutini- 
nelor la rece gi proba inerucisatá (cu 4—5 flacoane de sînge). Seara se dă 
bolnavului, după virstă si greutate, luminal şi romergan. Dimineaţa, cu 
2 ore înainte de narcoză, se administrează fenergan 50 mg si hidergin 0,2 
mg (acesta din urmă nu se administrează la copii). Cu o oră înainte de indu- 
cerea; hipotermiei, se administrează 75 —100 mg dolantin. Copiilor li se dă 
1 mg fenergan/kg-corp. 

Pentru realizarea narcozei, se injectează intravenos 200—400 mg 
evipan (la adult), plus suceinileoliná 1 mg/kg-corp. Se intubează. La înce- 
put se administrează ciclopropan, apoi eter. Montarea termocuplurilor 
in esofag si rect, a electrozilor de ECG are ca scop aprecierea profunzimii 
nareozei, iar dacă este necesar efectuarea masajului inimii, indică efica- 
citatea acestuia. | 

in momentul in care anestezia a atins gradul III, зе procedează 
la răcirea prin impachetare în cearceafuri cu gheață sau prin aplicarea 
saltelei refrigeratoare, braţele riminind libere. Ciclopropanul se reduce 
treptat, fiind înlocuit cu eter. Se administrează perfuzie cu glucoză. Dacă 
араг tremurături, vizibile pe ECG, se adinceste anestezia şi se admini- 
strează 30—50 mg succinilcolină. În timpul răcirii se produce o acidoză 
metabolică. Se face o ușoară hiperventilatie care să menţină pH-ul în 
limite normale. Din 5 în 5 minute, se măsoară tensiunea şi pulsul. 

Gheaţa se îndepărtează cînd s-a ajuns la temperatura de 34°C, 
deoarece aceasta continuă să scadă pînă la 30°C. In acest moment se badi- 
joneazá tegumentele cu iod si se face toracotomie cu sternotomie trans- 
versală sau verticală. Cu un minut inainte de intreruperea circulatiei, se 
face 1 mg suceinileoliná/kg-corp, pentru suprimarea contractiilor dia- 
fraemului. Se izolează venele cave și se penseaza. Se penseazá aorta. Se 
"psu rt er Б ostiemină. Atita timp cit temperatura este sub 
injectează 0,25 mg de prostigm - mp 1 " Pars 
32°C, nu mai este nevole de anestezie. Ventilatia pulmonara se continua. 


ee i ce 
acestei metode poate fi găsită în lucrarea mea Probleme de 


; i iti a je 
+ Descrierea amánunti şi cardiacă, Edit. Academiei, 1901. 


chirurgie experimentala vasculară 
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Respiratia controlată se opreşte după întreruperea circulației. Înainte de 
a se pune ultimul fir pe ostiumul interatrial, se comprimă balonul respi- 
rator, pliminul se umflă si expulzeazá sîngele în atriu, iar singele ex- 
pulsează aerul afară. Aproape că nu este nevoie de introdus soluție tinger 
prin orificiul interatrial. După suturarea ostiumului, se toarnă soluţie 
Ringer în atriu. Se restabilește circulaţia gi se inchide toracele. Reincal- 
zirea bolnavului se realizează cu o saltea, în grosimea căreia зе află tuburi 
prin care circulă apă caldă la 40°C. Administrarea eterului, întreruptă 
cînd temperatura scăzuse la 32°C, se reia din nou cînd reincalzirea a ridi- 
eat temperatura la 32—33°C. Se începe anestezia superficială cu protoxid 
de azot. 

Administrarea de singe : pînă la întreruperea circulaţiei, se admini- 
strează 500 ml la adulti, iar la copii 10 ml/kg-corp. În timpul operaţiei, 
se pierd prin deschiderea cordului 200—400 ml, care se înlocuiesc după 
declampare. Se injectează 10 ml de clorură de calciu. 

Сша temperatura bolnavului a ajuns la 33—34°C, acesta este. dus 
la pat, pástrindu-i-se sonda de intubatie. In acest stadiu, i se face radio- 
grafie pulmonară, pentru a se constata expansiunea plíminului. Dacá 
bolnavul respiră bine, este detubat şi i se introduce oxigen printr-o sonda 
nazala. 

Caracteristicile perioadei de narcozá si hipotermie pot fi rezumate 


astfel : 
— tensiunea arterială scade la început rapid, apoi lent; la 34°C nu 
se mai poate percepe ascultatoriu, totusi tensiunea este suficienta, desi 
pulsul periferic este absent ; 

— temperatura rectală este mai ridicată in timpul perioadei de 
răcire si mai coborită în cursul încălzirii, faţă de cea a inimii; 

— după îndepărtarea ghetii, corpul se răceşte spontan, deoarece 
pe tegumente temperatura este de 10°C, iar termoreglarea nu mai are loc. 
Este important să se determine ritmul răcirii, pentru a se preve- 
dea cu cite grade va cobori temperatura după îndepărtarea ghetii. 
Copii se rácesc repede, iar dupa indepártarea ghetii temperatura 
coboară rapid. Zindler constată că, la o viteză de răcire de 5°—8°C pe 
oră, gheaţa trebuie înlăturată, la adulti, la 34°C. La copii, viteza de răcire 
este de peste 8°C pe oră : gheața se va înlătura la 34,5 —35?C. | 

| In caz de fibrilatie, se face masaj cardiac, defibrilare si oxigenare 
perfectă. Adrenalina și noradrenalina se injectează numai în caz de tonus 
scăzut. Cind trebuie oprită inima, încălzirea cordului se face cu ser fizio- 
logie cald. 

În concluzie, hipotermia a rămas şi astăzi o metodă de mare va- 
loare în tratarea chirurgieală a bolilor cardiace care nu necesită o oprire 
a circulaţiei mai mult de 8 minute. Pentru intervenţiile la copiii mici sub 
2 ani, este metoda de electie. Inconvenientul metodei este numai de ordin 
organizatoric, în sensul că prelungește mult durata operație! prin răcire v 
si încălzirea bolnavului. 

Dacă ne gindim că 80—90% din stenozele arterei pulmonare sînt 
valvulare, că 80% din defectele septale sint de ostium secundum si că 
ambele aceste afecţiuni se pot remedia chirurgical folosind refrigeratia, 
ne dăm seama ce număr important de afecţiuni cardiace congenitale 
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Fig. 38, — Defecte ale septului interatrial ; a, sinus venos ; b, ostium secundum ; c, ostium primum 
(in cartus). Etapele de corectare a defectului de septum secundum: 1, intreruperea circulaţiei in 
atriul drept (snururi pe ambele cave, pense pe aortă si pe pulmonară) și aşezarea firelor de reper. 
Incizia atriului drept. 2, Marginile defectului septal interatrial sint trase in sus cu ajutorul fire- 
lor. Firele laterale deschid atriul. 3, După reperarea defectului septal, marginile atriului sint 
trase in sus, 4, Se aplică pensa în ,,L" pe atriu si se efectuează primul surjet. 2, Se desfac 
snururile, pensa de pe aortă este scoasă, Se efectuează al doilea surjet pe atriu, după ce s-a scos 
pensa (după Cooley și Hallman, 1960). 
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se pot rezolva fără pompă cardiacă. (Amintim gsi canalul arterial si соате- 
tactia de aortă, care însă se operează la normotermie.) 

Laboratorul de explorări funcționale cardiace — fără de care nu 
se poate concepe elaborarea unui diagnostic de precizie al malforma- 


Р 


Fig. 39. — Bolnavá operatá іп urmá 
cu 24 ani (la virsta de 9 ani), in condi- 
tii de refrigeratie, pentru un defect 
septal interatrial (ostium secundum). 
Nici o suferinţă cardiacă n-a mai fost 
semnalată de atunci. Cord normal. 
Bolnava s-a căsătorit si are un copil 
de 8 ani. 


tiilor congenitale de orice tip ale inimii— ar trebui să existe cel puţin în 
toate centrele universitare. | | E | 
Chirurgia cardiacă in condiţii de refrigeratie are trei imperative : 
rapiditate, precizie şi talent. | | "m 
Tehnica de inchidere a defectului de ostium secundum este infáti- 
айб in figura 38, 4 si 5. 
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LIGATURA INTRAPERICARDICA 
A VASELOR PULMONARE 


Prin anii 1948—1958, in toate ţările, majoritatea chirurgilor cardio- 
vasculari începuseră să lucreze întîi pe plimin, ca să se familiarizeze 
cu toracotomiile. Noi operam simbetele si duminicilela Sanatoriul Valea 
Iaşului din Curtea de Arges, împreună cu. doctorii Ivancenco, Stanescu 
şi Nanu. Am operat copii tuberculoşi · care necesitau pneumonectomii 
drepte. sau stingi: lobectomii superioare drepte, medii, bilobectomii 
medie si inferioară, lobectomie inferioară dreaptă, lobectomii superioară 
şi respectiv inferioară stîngă. Doctorul Ivancenco, ştiind că lucrez pe cord, 
mi-a -solicitat ajutorul pentru pneumonectomii la care hilul pulmonar 
era imposibil de disecat extrapericardic si unde era indicată; ligaturarea 
intrapericardică a. vaselor pulmonare. (Nu pot să nu subliniez — chiar 
іп’ treacăt — importanţa ingrijirilor postoperatoare la copil, in primelé 
48 ore; după acest interval, recuperarea, se face cu o rapiditate uimitoare.) 

Prima ligaturá intrapericardică de arteră pulmonară am ' realizat-o 
în condiţii de urgenţă la Spitalul Colțea, in 1953. Era vorba, de o. bolnavă, 
internată pentru o hemoptizie cataclismicá. Era palidă şi avea tensiunea, 
arterială maximă 60 mm Hg. Singele (ignea odată cu tusea, cu asemenea, 
violenţă, încit peretele din dreptul patului era stropit de ' singe. Este 
dusă la sala de operaţie, se descoperă două vene pentru transfuzie, se 
intubeazá de urgenţă. Facem toracotomie dreaptă. Singerarea la perete 
era minimá. Deschidem repede pericardul, inaintea frenicului, izolam 
ramura dreaptă a arterei pulmonare si o legăm. Abia acum singele introdus 
pe ambele vene (1 000 ml) reuşeşte să ridice tensiunea, arterială maximă; 
la 70, apoi la 80mm Hg. Evoluţia postoperatoare a fost fără, incidente. 


Bolnava era o veche tubereuloasă şi fusese internată în repetate 


rînduri în diverse sanatorii. După o lună de zile de la această ligaturá, 


Ai) 


bolnava pleacă acasă cu un singur plămin. Ne întrebam dacă va supra- 
vietui. Am revázut-o după 11 ani, in 1964, la actualul Spital clinic Grivița, 
Peretele toracic anterior drept lipsea complet. La examenul radioscopic, 
pkiminul sting apărea fără leziuni. În timpul tusei, mediastinul se. de-. 
plasa spre dreapta. Bolnava ducea o viaţă fără eforturi fizice mari. Învă- 
tase să facă flori artificiale si astfel îşi cîştiga modest existenţa, intre-. 


107 


CE Scanned with OKEN Scanner 


tinindu-l si pe soţ care suferea de demenţă si era inapt de muncă. Bolnava 
revenise la mine spre a solicita un certificat medical pentru a fi scutita 
de impozit pe modesta ei profesiune. 


Paeumoneetomie dreaptă cu ligatura intraperieardieá 
a arterei pulmonare drepte 


Bolnava S. N., 44 ani, se internează in Clinica de Chirurgie a Spi- 
talului clinic Colțea în iulie 1959. Bolnava mai fusese internată în același 


serviciu pentru o pungă reziduală după o pleurezie purulentă. Cu ocazia , 


primei internări, i se făcuse o toracoplastie anterioară, rezecindu-se ante- 
rior coastele 5 —8. La nivelul inciziei, rămăseseră două fistule care nu s-au 
închis. Pleurezia purulentă fusese provocată de о bronhectazie care fis- 
tulizase în pleurá. 

Operația a avut loc chiar în luna, în care s-a internat. Fistulele se aflau 
în dreptul coastei a 7-а. Peste ele se cos cimpuri de izolare. Se pune al 
doilea rînd de cimpuri şi se face toracotomie submamelonară dreaptă. 
Peretele toracic era transformat într-o adevărată platos& з@егоазА. Se 
rezecă coastele 2—4 în întregime, apoi ce mai rămîne posterior din coas- 
tele 5—8, așa încit peretele anterior al toracelui este desfiinţat. Grosi- 
mea pleurei parietale depășește 1 ст; porţiunea ei anterioară зе rezecá. 
Plăminul abia se mai distinge în această zonă fibroasă; dimensiunea sa 
nu este mai mare decit cea a unui pumn. Este așezat de-a lungul peri- 
cardului de care aderă. Invelisul fibros care îl acoperă se întinde in sus 
pina la domul pleural, iar in jos pind la diafragm. Se rezecă şi cartilajele 
costale, se leagá artera mamará interni si se rezecá un mic segment de-a 
lungul marginii drepte a sternului, 

Descoperim pericardul trecind printr-o zoná de tesut fibros. Este 
interesant cá, sub această coajă fibroasă, pericardul propriu-zis apare 
destul de suplu, degajindu-se cu ușurință. Am continuat disectia în afară, 
încercînd să izolăm pediculul pulmonar. Această manevră nu a fost posi- 

-bilă : ligatura extrapericardică a pedicululul pulmonar nu s-a putut; face. 
Deschidem pericardul și sectionim frenicul drept, el fiind înglobat în 


coaja de aderente care îl făcea nefunctional. Incizia pericardului se exe- 


-eulá deasupra aortei, unde fundul de sac este mai mare decit deasupra 
venei cave. Reperăm spaţiul dintre cavi si aortă; aici se găseşte ramura, 
dreaptă a arterei pulmonare pe care o legăm. 

Toate aceste disectii pulmonare au dus la pierderi apreciabile de 
singe, astfel încît operaţia a fost oprită odată 15 minute şi a doua oară 25 
„minute, deoarece tensiunea arterială maximă coborise la 60 mm He. Márindu- 
se debitul transfuziei si al administraţiei de subtozan (solutie de glu- 
coză), tensiunea s-a ridicat. Tot intrapericardic reuşim să legăm si vena 
pulmonară superioară ; cea inferioară se leagă extrapericardic. 

După ligatura vaselor mari, se începe degajarea posterioară a plă- 
minului. Aici aderentele erau atit de groase, încit desfacerea lor s-a făcut 
nu numai cu foarfeca, dar si cu bisturiul. Din fericire, spre esofag, ade- 
renfele erau mai laxe. Se începe decolarea sus la nivelul domului : aici gă- 
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sim o coardă fibroasă lată de З em care era vascularizată la periferie. 
Această lamă fibroasă era ceea ce mai rămăsese din lobul pulmonar su- 
perior. Degajarea se face eu mare atenție pentru a nu leza vasele sub- 
claviculare. 

S-a efectuat pneumonectomia cu sutura bronhiilor. Peretele ante- 
rior toracic s-a refăcut cu lambou musculocutanat. Se lasă un tub de 
dren. Postoperator se administrează 3 litri de singe. Încă din a doua zi, 
tensiunea s-a ridicat treptat. Bolnava a părăsit spitalul după o lună. 
Revăzută după 8 ani, are o stare generală bună şi se poate ocupa cu munci 
uşoare în gospodărie. | | 

În concluzie, ligaturarea. intrapericardică a arterelor -pulmonare re- 
prezintă o operaţie de necesitate la care se recurge cind abordarea pe- 
diculului pulmonar este imposibilă. 
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SCHWANOMUL LATEROAORTIC INTRATORACIC 


Ilustrarea se face tot prin descrierea unui caz clinic. Bolnava 
S.A., 19 ani, studentă, se internează în Clinica de Chirurgie cardiovascu- 
lară a Spitalului clinic Fundeni în februarie 1963, pentru dureri latero- 
toracice stingi. Din istoric reiese că bolnava face crize de hipertensiune, 
iar în 1961, o pneumonie virotică. Cu această ocazie, la examenul radio- 
scopic se descoperă o formaţie paravertebrală stingă. După un an, apar 
dureri ре coloana vertebrală toracică, cu iradieri intercostale stingi si 
in flancul sting. Se interneazá intr-un serviciu de radiologie la Iaşi, unde 
i se pune diagnosticul de abces rece si este trimisă la Spitalul de Ftizio- 
logie. Aici ве infirmă diagnosticul de tbe osos si este transferată la Bucu- 
resti, la Spitalul Griviţa. De aici este trimisă la Spitalul Fundeni, Clinica 
de Chirurgie cardiovasculará, cu diagnosticul de anevrism aortic sau 
tumoră lateroaorticá. 

Analizele de rutină nu arată nimic deosebit. Pe ECG se observă un 

cord verticalizat. Axul QRS la + 70°. 
La ascultafie : discret suflu protodiastolic, necaracteristic, in spatiul 
4 intercostal. Dedublarea zgomotului 2 in focarul pulmonarei. 

Examenul radiologie evidenţiază o formaţie slab opacă, omogenă, 
cu contur perfect regulat, semicirculară, situată paravertebral sting, în 
șanțul costovertebral. Se proiectează in dreptul arcurilor vertebrale 8—10 
stingi. Pulsatiile cordului, aortei sau mișcările respiratoare nu îi modifică 
aspectul. Pentru a exclude posibilitatea unui rinichi situat intratoracic, 
s-a facut urografie care n-a semnalat nimic anormal în sfera renală. Pe 
radiografia toracică de față, se observă virful cordului cu dublu contur 
(fig. 40, a). 

Protocol operator. Toracotomie în spaţiul 5 intercostal sting. Tumora 
era acoperită partial de aortă ; aceasta se izoleazá, se monteazá pe snur si 
Se trage iniuntru, apoi se extirpá tumora, avînd grijă să nu lezám vasele 
intercostale (fig. 40, b, 6). 

Examenul anatomopatologie arată că este vorba de un schwanom. 


„Cazul prezentat mai sus este interesant pentru problemele de diag- 
nostic pe care le-a ridicat. Intr-adeviir, după patru internári in patru 
spitale diferite, printre care Clinica de Chirurgie cardiovasculară, diag- 
nostieul a putut fi elucidat doar prin operatie. 
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Fig. 40. — Schwanom la- 
teroaortic si laterovertebral. 
a, Pe radiografia de fatá 
se disting douá umbre la 
niyelul virfului cordului; 
b, fotografie intraopera- 
toare: se vede tumora si 
aorta trasă înăuntru pe 
gnur; e, tumora extirpata. 
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PERICARDITA CONSTRICTIVA 


Descrierea acestei entităţi morbide rezolvabile pe cale chirurgi- 
cală a avut ea scop să atragă atenţia asupra riscurilor pe care o asemenea 
abordare le ridică privind lezarea intraoperatoare а ventriculului sting, 
a vaselor coronare, a atriilor sau a venelor cave. Evitarea unor asemenea; 
grave accidente presupune cunoştinţe precise de anatomie si de chi- 
rurgie cardiovasculară, 

Descrierea clinica a bolii a fost făcută în mod magistral de regre- 
tatul meu coleg, doctorul T. Teodoreanu, în cartea sa Pericardi ta constric- 
tivd (1960). 

Toate pericarditele operate de noi au avii o etiologie tuberculoasă. 

Observatie clinică. Bolnava C. P., 32 ani, muncitoare la construcţii. 
hidrotehnice, se internează în iunie 1962 la Clinica de Boli cardiovascu- 
lare a Spitalului Fundeni. Motivele internárii sint oboseala extrema (dis- 
pnee de efort), dureri precordiale si márirea de volum a abdomenului. 

Istorie : cu 10 ani in urmă, dupa o sarcină, observă mărirea pro- 
gresiva de volum a abdomenului și apariţia unor edeme generalizate. Se 
face paracenteză si se scoate un lichid serocitrin. Este tratată cu hidrazidá 
si PAS, dar lichidul se reface. După un an de tratament, se simte mai 
bine, ascita dispare treptat. După 6 ani de la acest episod, apar dureri 
precordiale, dispnee de efort si abdomenul începe să se mărească de vo- 
lum. Bolnava oboseste la cel mai mic efort. Prezintă edeme ale membrelor 
inferioare, ascită si lichid la ambele baze pulmonare. 

La examenul fizic se constată zgomotele cardiace asurzite, suflu 
sistolic în spaţiile 3 și 4 intercostale stingi, ficatul mărit de volum (depá- 
seste rebordul costal cu patru laturi de deget). 

Dintre examenele de laborator, proteinograma arată: proteine to- 
tale 5,9 g%, albumine 3,8 g%, globuline 2,8 g%, raportul albumine/glo- 
buline 1,8, iar electroforeza : albumine 47,8 g%, globuline : a, 7,4 2%; 
о, 10,4 g 95; В 13,52%; ү 20,88 %. Probele de disproteinemie sint 

pozitive. Hemograma: hematii 4 milioane/mm?, leucocite | 3400/mm9?. 
VSH 18/43 mm. Probe de coagulare normale, glicemie 0,90 = %, uree 
sanguină 0,24 mg %. 

Blectrocardiograma evidenţiază un ritm sinusal normal, cord ver- 
ticalizat. Ax QRS + 70°. Tulburări accentuate de repolarizare de tip 


ischemie subepicardic. Pe fonocardiogramá se înregistrează zgomote asur-* 


zite, suflu holosistolic de gradul II in spatiul 3 intercostal ; suflu de insu- 
ficienta sigmoidiană, şi elaement protodiastolic. 

Radiografia şi: kimogratia indică absenţa pulsatiilor la nivelul arcu- 
rilor ventriculare si depozite masive calcare (fig. 41). Sfigmograma nu 
prezinta modificări in conditii de r epaus, 

Protocol operator (6 iulie 1962). Se începe prin a se practica toraco- 
tomie în spaţiul 5 intercostal sting, tără rezectie de coastă. Pericardul 
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Fig. 41. — Pericarditá calcará. a, Imaine de fata; 
b, imagine de profil; e, Bolnavá la 24 ani după 
pericardectomie cu toracotomie. 


apare ca o coajă groasă de calcar, de consistenţă pietroasă. Se repe- 
rează frenicul gi se izolează, începînd de la vasele mari pind la diafragm. 


Disectia îl alungeste, încît el poate fi ușor îndepărtat folosind un snur 


trecut pe dedesubt. Se extirpă grăsimea peripericardică, legindu-se o 
serie de vase mai numeroase în apropiere și sub stern. Se recomandă, 
mare atenţie la manipularea vaselor învelite în grăsime, căci ele se pot 
retracta gi pot provoca hematoame mediastinale. In toată coaja calcară 
pericardică, am găsit o zona de ciţiva centimetri, uşor depresibilă, aflată. 
înaintea hilului pulmonar sting; la acest nivel am incizat. Am găsit apoi 
un sant de citiva milimetri, aflat pe ventriculul sting, pe care l-am unit 
cu unul aflat înapoia frenicului, Tot timpul s-a lucrat numai cu clestele 
de os Liston. Placa caleară avea o grosime de 10 mm. S-a reuşit elibera- 
rea ambilor ventriculi. Pe cel sting au rămas două mici plăci cu un dia- 
metru de 1 ет, imposibil de desfăcut fără pericol de a perfora ventri- 
culul. La 40 de ani de la operaţie, bolnava se simte perfect (fig. 41, е). 

In ceea ce priveste investigatiile hemodinamice din pericardita con- 
strictivă, ele sint expuse foarte bine in cartea lui Teodoreanu (1960) 
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Acestea sint: timpul de circulatie, presiunea venoasá, determinarea pre- 
siunilor din inima dreaptă, artera pulmonară gi capilarul pulmonar. 
Caracteristică pericarditei constrictive este creşterea presiunii ve- 
noase care determină edemele, ascita gi hematomegalia. Conklin și Giannelli 
au fácut observatii foarte precise, graţie cateterismului cardiac. Si 
noi am executat cateterismul în pericardita constrictivă, dar nu in cazul 
clinic descris mai sus, unde datele clinice, radiologice $i electrocardio- 
grafice nu lásau nici un dubiu asupra diagnosticului gi indicafiei operatoare. 
În pericardita constrictivă, cordul nu se poate umple, dar nici nu se poate 


| Fig. 42. — Datele catete- 
rismului.cardiac in stenoza 


Artina pufmonara "" Hy Von fete Ae pe. | arterei pulmonare (dupa 


д: t Cunescu, 1972): 
70техо fa 50 | 


poli de singe. Carapacea fibroasă sau calcară constituie obstacolul de 
neînvins in calea desfășurării acestor două fenomene fundamentale. Ca 
urmare, înregistrarea presiunilor intracavitare arată o creștere diastolică 


marcată atit în ventriculul drept, cit şi în cel stîng. 
La sfirgitul diastolei, presiunea este ridicată în ambele ventricule, 


ajungind la o cifră mai mare decit 1/3 din presiunea sistolică. Presiunea 
ventriculară stîngă scade în timpul inspiraţiei. Aceasta se traduce şi la 
nivelul pulsului. După operaţie, presiunile din cele două ventricule revin 
la normal (presiunea diastolică este zero în ambele ventricule, iar cea 
sistolică este de 25 mm Hg în ventriculul drept şi de 120—130 mm Hg 
în ventriculul stîng. 

Diagnosticul de pericarditi constrictivă este adeseori foarte delicat. 

Cateterismul cardiac este important atit pentru diagnostic, cit si 
pentru stabilirea indicatiei operatoare. Scoala românească de cardiologie 
a adus contribuţii importante in studiul pericarditei constrictive. 
Profesorul Bazil Theodorescu, în tratatul de Cardiologie, întrece în claritatea 
si bogăţia informaţiilor cu care descrie pericardita constrictiva orice alt 
tratat din literatura străină de specialitate. El scoate in evidenţă impor- 
tanta determinării presiunii capilare pulmonare : creșterea acesteia tra- 
(cară o insuficiență ventriculară stingă, informatie esenţială pentru tra- 
ament. Я 
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Fig. 43. — Pericardectomie (fără toracotomie). 
a, Crearea lamboului musculocutanat (1); 5, 

. rezecfia cartilajelor costale si apoi а pericardu- 
, Jui fără toracotomie (2); c, Bolnavul la 20 ani 
de la operaţie. "E 


‘ 


с. А 


4 


Astăzi se studiază și presiunile din atriul şi ventriculul sting, folo- 
sindu-se o sondă subţire care pertorează septul interatrial. Ea trece din 
cordul drept in cel sting. Cunoaşterea preoperatoare a curbelor permite 
compararea cu cele înregistrate intraoperator. ` 

De asemenea este important să se calculeze debitul cardiac sis- 
tolic si nu cel pe minut. Debitul sistolic este totdeauna scăzut in peri- 
cardita constrictiva, în timp ce cel pe minut poate fi normal din cauza. 
unei tahieardii compensatoare. 

În concluzie, putem afirma că, prin cateterismul cardiac, obținem 
date asupra locului gi gradului de constrictie mioeardicá, in special prin 
curbele diastolice ventriculare. In același timp, însă, obţinem informații 
importante asupra stării miocardului, prin curbele capilare pulmonare și 
cele ale eavitátilor stingi, i т 
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În ceea ce priveşte controlul electrocardiografic, Theodorescu şi 
Seropian subliniază rolul acestuia ca un mijloc mai preţios pentru expli- 
carea anomaliilor, decît însuşi controlul anatomic, fie intraoperator, fie 
necropsic. 

Aspectele electrocardiogratice intilnite la bolnavii nogtri au fost : 
fibrilatia atrial’, in 30 % din cazuri (ea a rămas gi după pericardectomie) ; 
lărgirea undei P atriale, în unele cazuri, cu aspect bifid (semn de incár- 
care atrială) ; scăderea voltajului undelor ventriculare ; devierea spre dreap- 
ta a axului QRS; uşoară denivelare a segmentului ST; turtirea sau 
inversarea undei T. 

Subdenivelirile accentuate ale segmentului ST traduc leziuni mio- 
cardice serioase, ceea ce indică dificultăţi operatoare (Theodorescu si 
Mihail. 1960). Subdenivelarea segmentului ST cu inversarea undei T pot 
apărea intraoperator, provocate de manevrele chirurgicale. 

Dacá operatia a fost bine executatü, electrocardiograma se modi- 
fick. Fibrilatia atrial rămîne neschimbată, ca şi unda P. Creste însă vol- 
tajul complexului QRS, iar deviatia spre dreapta diminueaza. 

Pe scurt, diagnosticul de pericardită cronică constrictivă este su- 
gerat de tabloul clinic al insuficientei cardiace din care lipsesc semnele de 
cardiopatie. Beck (citat de Teodoreanu, 1960) insistă asupra triadei ca- 
racteristice : presiune venoasă crescută, ascită, inimă liniştită. 

Diagnosticul diferenţial se face, la copil şi adolescent, cu pericar- 
dita tuberculoas% cronică si, la adult, cu ciroza hepatică hipertrofica 
ascitogená sau cu bolile cardiovasculare însoţite de insuficienţă cardiacă : 
stenoza mitrală, stenoza tricuspidiană. Nici una din afectiunle mai sus- 
amintite nu prezintă, triada simptomaticá sugerată, de Beck. 

Prognosticul pericarditei constrictive se poate aprecia după promp- 
+itudinea cu care se face intervenţia chirurgicală, iar riscurile sint legate 
de abilitatea chirurgului care operează (Theodorescu şi Mihail, 1960). 
Retinem această importantă observaţie privitoare la „abilitatea chirur- 
gului". care este puţin menţionată sau chiar ignorată in tratatele de teh- 
nici chirurgicale ce se intind pe mii de pagini. Este adevárat cá nu se 
poate defini exact ceea ce înseamnă abilitate si talent. Si totuşi, un chi- 
rurg talentat alege cea mai buná cale de atac şi reuşeşte să execute operaţia 
cu maximum de delicateţe. 

Alegerea momentului operator, ca şi pregătirea preoperatoare a bol- 
navului sint bine fixate, puse la punct. Astfel, pregătirea preoperatoare 
a constat în repaus la pat timp de 2—3 săptămîni, eu administrarea con- 
comitentă a unui regim hipoclorurat, bogat in albumine, iar ca medica- 
mente — diuretice. | 

Hidrotoraxul a fost evacuat complet preoperator pentru a permite 
expansiunea plíminului. Lichidul de ascitii a fost scos doar partial, pen- 
tru a împiedica pierderea excesivă a albuminelor. 

Anestezia folosită a fost cea in circuit închis (prin intubatie), in 
afară de un singur caz, cel mai grav, la care am folosit anestezia locală. 


Căi de abordare chirurgicală 


Căile de abord folosite de noi au fost: ; ' 
. — calea extrapleuralá еп rezecţia cartilajelor 3—6 si а unui segment 
din marginea sternalá stîngă (procedeul Brauer) despre care Courbier 
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(1972) afirmă că nu are decit un interes istorie. Reputatia de benignitate 
operatoare nu mai are alabilitate ; ameliorarea foarte slabă care se obţine 
a tăcut ca procedeul să fie părăsit de majoritatea autorilor ; 

‚ — toracotomia stingă cu sau fără rezectia coastei a 5-a şi cu rezectia 

parţială a sternului ; 

| — toracotomia stingă cu seetionarea transversală a sternului, cu 
ligaturarea vaselor mamare interne de ambele părţi, fără a se deschide 
pleura de partea dreaptă, 

Cazul pe care il vom deserie mai jos (reluat din cartea mea Chirurgul, 
1973) contrazice părerea lui Blondeau despre procedeul Brauer. Am adus 
în mod special în actualitate această operație — pe care tratatele moderne 
«de chirurgie au eliminat-o pe nedrept din arsenalul terapeutic chirurgical 
— pentru că o consider foarte eficientă. 

Bolnavul P.I., 61 ani, inginer, se internează in Clinica de Chirurgie 
cardiovascular a Spitalului Fundeni in mai 1962. Din istoricul bolii, 
Teiese că, în urmă eu 25 de ani, cu ocazia unui consult, i se descoperá 
tulburări de ritm cardiac. Opt ani mai tirziu, toamna, bolnavul acuzá 
© senzaţie de răceală in laba piciorului drept, pe care medicii, consultaţi 
1а, acea epocă, o pun pe seama unei proaste circulații a singelui la extre- 
mităţi. După încă trei ani, ridicind o greutate de la subsol la etajul I, 
pocientul observă imediat că vena jugulară devine turgescenta ; concomi- 
tent se instalează o stare proastă, cu amețeli. Medicii de la policlinica din 
Constanta, consultaţi pentru aceste simptome, nu s-au alarmat. Această 
stare proastă s-a menţinut timp de 7—8 zile, cu stare de oboseală, depre- 
sie psihică si greutate în respiraţie. Nu i s-a prescris nici un tratament, 
în afară de odihnă. 

Din proprie iniţiativă, bolnavul se deplasează de la Constanta la 
Bucuresti, pentru un consult de specialitate. Dupá mai multe zile de inves- 
tigatii si electrocardiograme, pacientului i se comunică că are un ritm 
neregulat si că aerul de mare nu-i face bine. I se recomandă încă un con- 
sult de cardiologie, după care i se pune diagnosticul de anginá pectoral. 
După doi ani de la aceste evenimente, pacientul se transferă cu serviciul 
în Bucuresti. Starea generală neameliorată îl obligă să mai solicite o serie 
de consulturi de specialitate. Este diagnosticat cu „tulburări coronariene, 
Titm în trei timpi, cu extrasistole’’. I se prescrie un tratament care îi ame- 
liorează intrucitva starea. 

După alţi doi ani, este consultat la Spitalul Colțea. Pe baza radio- 
grafiilor si a examenului clinic i se precizeazá diagnosticul de periearditá 
езде сада. Au fost deci necesari 10 ani pentru ca diagnosticul real să fie, 
in final, elucidat. 

Bolnavul şi-a continuat activitatea pina la 60 de ani (adică încă 
7 ani după ce aflase că are pericardită constricti ra). Timp de doi ani a 
urmat un tratament cu serii de cite 10 injecții de cortilin la liecare 2 luni. 
Se simţea bine. După un an, in 1961, desi starea generală era bună, bolna- 
vul acuză edeme ale membrelor inferioare. Se internează în spital, de unde 
iese cu diagnosticul : pericardită calcificata, insuficiență cardiacă cronică 
şi insuficiență respiratorie. MN | | | ; 

În martie 1962, radioscopia, făcută cu ocazia controlului cardiologic, 
consemnează ; cord de mărime normali sau ugar шат, caleiticări peri- 

ardice care, în OAS (poziție oblică anterioară stingă), inconjoară cordul 
ca un cere neintrerupt. Circulația pulmonară apare accentuată. Desi indi- 
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eratoare exista, medicii contraindică intervenţia chirurgicală din 
61 ani) si a ficatului uşor mărit, "1 
în mai 1962, se interneazá în Serviciul de Chirurgie cardiovasculará 
a Spitalului Fundeni. Bolnavul era dispneic și obosea foarte ușor : nu putea. 
merge mai mult de 10—20 metri. Membrele inferioare erau edematiate. 
Pe fata dorsala a piciorului, edemul imbraca forma unor pernite, cu pielea. 
sub(iati, Avea fibrilatie atriali. Electrocardiograma era tipică pentru 
pericardită constrictiva, aşa cum а fost descrisă la începutul acestui 
capitol. 
" Starea bolnavului era gravă. Anestezistul mi-a comunicat că nu 
rezistă la anestezie generală cu intubatie. Pacientul, decis să suporte orice 
rise operator, a acceptat să-l operez cu anestezie locală. M. 
La 25 mai 1962,am executat operaţia (fig 43 a, b). Marginea dreaptă a. 
inciziei se afla pe linia mediosternalá, iar inciziilelateralein spaţiile intercos- 
tale stingi 2 si 6. Pielea, si muşchii au fost sectionati creindu-se un lambou 
musculocutanat care a fost inclinat spre stinga, punindu-se in evidență. 
planul sternocostal. Folosind infiltratia cu novocaina, am decolat carti- 
lajele si 3 cm din coastele 3—6. Am rezecat cartilajele, dupi ce am legat 
si sectionat vasele mamare in spatiile intercostale 2 si 6. Capetele coas- 
telor au fost rezecate impreuná cu periostul pentru а impiedica refacerea. 
osului. Apoi, cu cea mai mare delicatete, se decoleazá sacul pleural sting. 
Se infiltrează pleura eu novocaini, folosind un ac foarte fin, si se decoleaza. 
pleura milimetru cu milimetru. Deschiderea pleurei la acest bolnav grav, 
neintubat, ar fi constituit o complicatie serioasă. Se rezecă 1—2 cm si 
din marginea stingá a sternului; si aici se decolează sacul pleural drept, 
care proemină mai puţin decit cel sting. În plagă, apare pericardul calci- 
ficat, străbătut de sus in jos si spre stinga de nervul frenic, insotit de 
vase mici, totul înglobat într-un mangon grăsos. Se izolează frenicul si 
se trage cu un snur spre marginea sting’ a cordului. Ambele foite peri- 
cardice (parietală si viscerală) erau sudate şi aveau împreună o grosime 
de 1 cm. Se deschide pericardul către vîrful cordului si se descoperă in 
întregime ventriculul sting si cel drept. Muschiul inimii, scăpat de carcasa. 
caleară, proeminá in plagă gi se contractă puternic. Se face hemostaza 
perfecta si se închide lamboul musculocutanat, fără drenaj. 
Evoluţia postoperatoare a avut loc fără incidente. După 24 ore, 
edemele membrelor. inferioare se reduc, jugularele nu mai pulsează, dis- 
pneea dispare. La 48 ore după operaţie, bolnavul coboară din pat, iar 
după 14 zile părăseşte spitalul vindecat. Nu au fost necesare diuretice 


Cordul, eliberat, s-a dovedit suficient de puternic pentru ca să ducă la 


dispariţia completă a edemelor, în decurs de 5 zile. 

Am revăzut acest bolnav după mai multi ani. Se comporta absolut 
normal, putea merge fără să obosească 1—2 km, ca un om sănătos la 
vîrsta respectivă. La 74 ani (adică la 12 ani de la pericardectomie) à 
fost operat pentru stenozá pilorică. Operatia a decurs fara incidente. Am 
mai văzut, bolnavul ultima oară la 20 de ani de la operaţia pe inimá, 
cind avea 81 ani (fig. 43, c). Se simtea excelent. Н 

Probabil n-am fi reuşit să rezolvăm acest caz.dacă nu aveam o ex- 
perienti de 10 ani in chirurgia cardiovasculară si dacă bolnavul nu ar fi 
avut curajul să accepte operaţia cu anestezie locală. 

Îi sfătuiesc pe specialiştii in chirurgie toracică să deprindă temeinic, 
prin îndelungată exersare pe animal, tehnicile de chirurgie vasculară, 
căci în cursul operaţiilor de pericardectomie pot fi lezate pind la perforare 


catia op 
cauza virstei ( 
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veniriculul drept sau sting, airiile, vasele coronare sau venele cave. Este 
necesará cunoașterea perfectă a tehnicilor de reparatie, dar, mai presus 
de toate, este necesară о delicateţe excepţională, în manipularea ţesuturilor 
atit de fragile т această zonă si a instrumentelor chirurgicale ce se folosesc. 
Accidentele amintite mai sus pot fi fatale. | 

; O altă observație clinică de pericardity, constrictiva se refera la o bol- 
nava de 96 ani, trimisi de la Clinica de Cardiologie ASCAR Ia Clinica 
de Chirurgie cardiovaseulari a Spitalului Fundeni cu diagnosticul de hidro- 
pneumopericard si eu indieatia de a fi operată. Prima internare a bolnavei 
data din august 1961 si avusese loe la Spitalul Brincovenesc, unde i se 
pusese diagnosticul de pericarditi, Desi in antecedente nu se semnala 
tuberculoza, este tratată cu streptomieini si hidrazidá. Bolnava pleacá 
ameliorată. După cîteva luni, apare o stare de slăbiciune generală, dispnee 
de efort, edeme ale membrelor inferioare. In martie 1962 se interneazá 
intr-un serviciu de cardiologie (ASCAR), unde se reincepe tratamentul 
cu hidrazidă si PAS. Tot aici i se fac si douá punctii pericardice la inter- 
val de trei saptamini, scotindu-se lichid hemoragie (la ultima punctie 
se scoseserá doi litri). Refacerea rapida a lichidului pericardic plus feno- 
menele de hipertensiune venoasă sint considerate drept indicaţii opera- 
toare. j 

, Protocol operator (4 aprilie 1962) : anestezie in circuit închis. Toraco- 
tomie in spatiul 5 intercostal sting pind la stern. Ligaturarea vaselor ma- 
mare interne. S-au infiltrat eu novocainá trei spatii intercostale deasupra 
inciziei si trei sub incizie, apoi mediastinul si nervul frenic. Considerăm 
importante aceste infiltratii, desi s-a administrat anestezie generală. _ 

Punga pericardică era enormă, plină cu lichid hemoragic si aer. În 
regiunea diafragmaticá a sacului pericardic, s-au găsit doi polipi pedi- 
шафі.’ Pericardul parietal nu era aderent, la epicard, care era îngroșat, 
de culoare gălbuie. S-a extirpat pericardul parietal. Închidere cu drenaj 
pentru 24 ore. 

Bolnava părăsește spitalul după 14 zile. Edemele membrelor infe- 
Tioare au dispărut. | 

La examenul anatomopatologic se constată un pericard gros, alcătuit 
din țesut fibrohialin, cu zone de abundentă infiltratie inflamatoare cronică 
51 pigment hemosiderinic conținut în macrofage sau în mase mici libere 
în tesut. Pe foita internă se observă un strat tisular din celule lipospongio- 
citare. Diagnostic: pericardita cronică nespecitică, Polipul găsit intra- 
operator se prezenta ca o formaţie chisticá cu peretele alcătuit din ţesut 
selerohialin, acelular şi conţinut anhist, gráuntos, moderat acidofil, cu 
spatii aciculare sau romboidale, probabil cristale de colesterol. Chistul 
provenea din hematom. 

Prima perieardectomie a fost executatá in tara noastrá de profesorul 
C. Cárpinisan, in 1949. 

Ca o concluzie, cazurile prezentate de noi in acest capitol aveau unele 
particularităţi clinice reprezentind formele clinice si anatomice extreme 
ale pericarditei constrictive. Primul caz era cel mai grav : evolua de 
aproximativ 10 ani și era însoţit de o protundă alterare a stării generale, 
contraindicind anestezia generală. AI doilea caz era o pericardită calcará, 
iar al treilea o pericardită exsudativi. 

in materie de tehnică chirurgicală, noi nu Am folosit sternotomia 
mediană, recomandată de Courbier (1972) care, desi „este simplă si creează 
lumină asupră ansamblului cavitatilor cardiace, în afară de ventriculul 
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sting si de virful inimii” (0 leziune la acest nivel este greu de reparat), 
nu permite eliberarea cit mai completă a ventriculului sting, manevra prin 
care se începe perieardectomia gi care constituie, de fapt, obiectivul major 
al interventiei. 

Asa cum am amintit, cind am avut dificultăţi in eliberarea ventri- 
culului drept, am făcut sternotomie transversală cu ligaturarea vaselor 
mamare interne drepte si stingi. Prin infiltratii cu novoeaina si impingere 
cu un tampon montat, am reuşit să evităm deschiderea sacului pleural 
drept. Ordinea de disectie a pericardului a fost : fata anterioară a ventri- 
culului sting, virful acestuia, apoi am trecut. la fata anterioară si diatrag- 
matică a ventriculului drept. Eliberarea atriilor a fost făcută partial. Bli- 
berarea venelor cave nu a fost considerată necesară, cel puţin în cazurile 
operate de noi. 

Mortalitatea operatoare in pericardita constrietivă, raportată de 
diferite statistici este de 15—20%. Din 10 cazuri operate de noi, nu am. 
inregistrat niei un deces. 
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ATEROSCLEROZA 


Despre nici o boală nu s-a seris si nu se serie mai mult decit privitor 


la ateroseleroză. În fiecare săptămină apare un volum şi în fiecare 71 
un nou articol. 

Ateroscleroza este boala civilizaţiei moderne care provoacă anual 
moartea a cîtorva milioane de bolnavi, îndeosebi în ţările vestice ale 
continentului nostru şi în S.U.A. Nu este de mirare că toate specialităţile 
medicale se ocupă de această boală. Ateroscleroza se întilneşte si la ani- 
male. | 

Trebuie făcută o distincţie netă între arterioseleroză şi ateroscleroză, 

Arterioscleroza poate fi considerată drept o distrofie arterială apă- 


ruta la virste înaintate. Orcel si Chomette (1978) descriu două forme :, 


arterioseleroza comună si arterioloscleroza. 


Prima din aceste două forme morfopatologice se intilneste la vasele, 


de calibru mare gi respectiv mijlociu. Este caracterizată printr-o endarte- 
rită proliferantá si o fibroză distrofică a mediei. În arterelede tip muscular, 
procesul începe prin migrarea, celulelor musculare din medie in endarteră, 
patrunzind prin fenestratiile limitantei elastice interne. Intima se îmbo- 
giteste in fibre elastice si în colagen. Se produce si o fibrozá distrofică a 
mediei, săracă în celule şi bogată in lame de colagen, provocind atrofia, 
progresivă a miocitelor $i a structurilor elastice. Consecința este o subtiere 
progresivă a mediei, mai ales a vaselor mari de tip elastic, urmată de o 
mărire a diametrului arterei. | 

Arterioloscleroza interesează toate arterele mici (arteriolele), cu un 
calibru < 200 um, dar predomină la arteriolele viscerale : arterele glome- 
rulare ale rinichiului, arteriolele foliculare ale splinei, micile artere peri- 
suprarenale, pancreatice şi intestinale. Leziunile nu sint vizibile cu ochiul 
liber. Primele modificări constau în depunerea unei substanţe hialine 
de-a lungul intimei. Cu timpul, hialinul cuprinde media, infiltrindu-se între 
fibrele musculare pe care le înglobează. Rezultă o omogenizare completă 
şi о îngroşare a tunicii musculare, cu strimtorarea marcată a arteriolei. 

Atit arterioscleroza vaselor mari cit și arterioloscleroza au o evoluţie 
lentă si nu dau niciodată complicaţii, dacă ramin pure. 

Răsunetul renal este moderat (a nu se confunda cu angioscleroza 


malignă). Arterioloseleroza renală produce o fibroză interstiţială ; in cazu- 


rile avansate, citeva infarcte diseminate, fără răsunet clinic însemnat, 
realizează tabloul anatomic de rinichi vascular, aspect foarte obișnuit 
la necropsia indivizilor in virsta (Orcel şi Chaumette, 1978). 

Arterioscleroza arterelor de tip elastic constă în dezorganizarea 
progresivă a mediei : lamele elastice din apropierea intimei sint transfor- 
mate în ţesut fibros (,,intimizarea" mediei). La arterele de tip muscular, 
miocitele din medie migrează în intima prin terestrele limitantei interne ; 
ntima se ingroase. 
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La consultatiile noastre de boli vasculare se prezintă adesea bolnavi 
în vîrstă cu suferinţe ale membrelor inferioare, dar cu puls periferic prezent. 
Sint bolnavi cu artere dure, uşor hipertensivi, dar’ nw. aterosclerotici, motiv 
pentru care ei nu beneticiează de pe urma tratamentului cu vasodilatatoare. 
Arterioscleroza nu poate fi considerată o boală, ei o transformare biologică 
inevitabilă a arterelor, pe măsura înaintării în virstá. 

Există o serie de particularităţi anatomice care favorizează apari- 
tia plăcilor aterosclerotice, cum ar fi modificările de calibru ale coronarelor 
şi apariţia unei hipertrofii musculare care se constituie in adevărate sfinc- 
tere la emergenta primei diagonale gi a primei septale, ramuri ale coro- 
narei descendente anterioare. De asemenea s-a putut stabili o corelaţie între 
această arhitectură de tip sfineterian la emergenta ramurilor care irigă 
nodurile atrioventricular si sinoatrial si apariţia instabilității electrice a 
miocardului, manifestate sub forma fibrilatiei ventriculare, urmate de 
moarte subită. La acești bolnavi, anatomopatologul neavizat, constatind 
un miocard normal, este tentat să creadă că moartea s-a produs în absența 
unui substrat anatomic alterat. - 

Endarterita obliterantă (trombangeita obliterantă Buerger) a fost 
gi ea confundatá fie cu arterioscleroza, fie cu ateroscleroza. Din punct de 
vedere anatomopatologie, etiologic, clinic şi radiologic, endarterita obli- 
terantá prezintá caractere care o deosebesc net de aceste două fenomene 
de sclerozá. 

Boala se intilnegte la tineri şi afectează arterele mijlocii sau mici 
(tibialele anterioară si posterioară, arterele plantare si digitale, mai rar 
radiala gi cubitala). În cursul acestei boli sînt afectaţi deopotrivă artera, 
vena şi nervul. Evoluţia este rapidă si duce la obstructia vasului. 

Arterita aculă este o boală arterială trombozantă, manifestată prin 
cangrena extremităților, în special superioare. În citeva zile, se insta- 
lează cangrena degetelor miinii si uneori a antebraţului în mijlocul unui 
episod febril cu stare generală alterată. Arterita acută a fost descrisă de 
profesorul Dan Danielopolu în anul 1917, la bolnavii cu tifos exantematic. 
Noi am observat-o în timpul epidemiilor de gripă. Evoluţia este atit de 
rapidă, incit în cîteva zile se instalează cangrena care impune amputatia. 

Arterioscleroza, ateroscleroza si trombangeita obliterantă reprezintă 
trei dintre cele mai frecvente afecţiuni vasculare care trebuie diferenţiate 
cu atenţie între ele şi toate trei cu arterita acută. (Se înţelege că si trata- 
mentul lor este diferit.) 

Remareám totuşi că si arterioscleroza poate fi însoţită de mani- 
festări aterosclerotice. 

Deosebirea esenţială dintre ateroscleroză gi arteriosclerozá rezidă 
în faptul că prima are ca principal substrat lezional placa, cu localizare 
electivă în intima arterelor mari şi mijlocii, pe cînd în arterioscleroza 
caracteristica constă din hialinizarea mediei arterelor mici şi a arteriolelor 
(Velican şi Velican, 1981). Placa este tot atit de caracteristică ateroscle- 
rozei umane, pe cît este foliculul cu celule Langhans pentru tuberculoză 
şi celulele Sternberg pentru boala Hodgkin. Prin urmare, nu depunerea 
de grăsimi în intimă, nici tulburările metabolismului grăsimilor sint ele- 
mentele caracteristice ale bolii aterosclerotice, ci apariţia acestor plăci. 

_ Pînă acum două decenii, prezenţa plăcilor aterosclerotice la indivizi 
tineri, pind la 21 ani, a fost detectată sporadic şi numai cu ajutorul micro- 
scopului. In timpul războaielor din Coreea de Sud si Vietnam, s-a consta- 
tat, cu ocazia examenelor necroptice efectuate asupra soldaţilor căzuţi in 
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aceste bătălii, că, după virsta de 21 ani, dezvoltarea procesului de atero- 
scleroză se accentuează, permitind observarea modificărilor peretelui 
arterial, chiar cu ochiul liber.. 

Meritul autorilor români Velican si Velican (1981) este acela de a fi 
semnalat; prezenţa, plăcilor aterosclerotice la, virste cuprinse între 5 şi 21 
ani, introducind astfel noţiunea, de „„ateroscleroză pediatrică”. 

A diagnostica si a trata bolnavi vasculari cu ateroscleroză nu este 
deloc ușor, pentru că boala este în mod excepțional localizată numai la un 
singur organ sau regiune a eorpului. O serie de examene neinvazive ale 
circulației cerebrale, cardiace, periferice [EEG, ECG, oscilometrie, eco- 
grafie, sonografie, radioscopie, radiografie etc., urografia şi examenul de 
prostata, examenul fundului de ochi, dozarea reninei (la hipertensivi) 
$1 a catecolaminelor] sînt obligatorii. Considerăm că un aterosclerotic tre- 
buie să fie consultat de cel putin trei specialişti : neurologul, cardiologul, 
chirurgul. În ţările vestice se apelează deseori şi la psihiatru si la psiholog, 
în problemele de diagnostic şi tratament al aterosclerozei. 

William T. Foley, profesor emerit de medicină internă la Cornell 
Medical College din New York, fost şef al Clinicii de boli vasculare, a avut 
ideea să se adreseze unui număr de 58 de specialişti de mare renume dintr-o 
serie de țări (Japonia, India, U.S.A., Australia, Africa de Sud, Elveția, 
Mexic, Canada, Belgia, Columbia, Marea Britanie, Argentina, R.F. Germa- 
nia si Irlanda) a căror domeniu de cercetare era: anatomia patologică, 
cercetări experimentale, hematologie, epidemiologie, neurologie, genetică, 
boli funcționale, balneofizioterapie, radiologie, reumatologie, cardiologie, 
oftalmologie si chirurgie cardiacă. Profesorul Foley conchide că, exceptind 
anumite situații particulare, ateroscleroza este o boală necunoscută. 

tr-adevar, noi nu cunoaştem cauza bolii. Stim probabil anumite lucruri 
care pot influența evoluția bolii, după cum mai ştim că ateroscleroza se 
poate preveni, trata si chiar se poate obține regresarea leziunilor după 
producerea unui accident vascular. , 

. .Dupá cum se ştie, in patogeneza aterosclerozei intervin două meca- 
nisme principale : modificările peretelui arterial si respectiv ale compo- 
zifiei singelui, a căror acţiune se intrepátrunde. 

‚.. Modificările peretelui arterial apar cu predilecție in zonele 
de bifurcare sau de strimtorare ale arterelor. 

— La nivelul arterelor care irigá creierul (carotidele şi: vertebralele), 
ateroscleroza stenozantă sau trombozantá se dezvoltă cu deosebire la bifur- 
catia carotidei comune. Stenozárile apar in egală măsură ca număr in 
regiunile proximale ale arterelor nenumite gi la nivelul arterelor subclavi- 
culare stingi. Arterele subelaviculare si vertebrale drepte sînt mai frecvent 
stenozate decît cele stingi. În ceea ce priveşte _carotidele comune, cea 
stingă se strimtoreazá cel mai des la emergenta din aortă, iar cea dreaptă 
la nivelul bifurcafiei. 


Este de remarcat că stenozele arterelor carotide, vertebrale şi sub- 
claviculare se tratează chirurgical. Cind stenozele si trombozele carotidiene 
sau vertebrale au cuprins $i segmentele arteriale al căror traiect se află in 
canalele osoase, restabilirea circulației nu mai este posibilă (Easteott,1973). 

Tn afară de stenoze gi tromboze, ateroscleroza pe vasele carotidover- 
tebrale se manifesti şi prin anevrisme Și alungiri arteriale. „Majoritatea, 
anevrismelor carotidiene intracraniene (Arnulf, 1957) sint aterosclerotice gi 
congenitale. Ele pot fi infraclinoidiene (subdurale), pe M carotidei 
interne; supraclinoidiene (intradurmeriene 51 subarahnoidiene). Anevris- 
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mele pot interesa arterele cerebrală anterioară, medie si respectiv poste- 
гіоагӣ, 

În sfirsit ateroscleroza se poate manifesta si sub forma alungirii 
carotidelor (dolicomegacarotide) care poate surveni pe teritoriul intra- sau 
extracranian al acestor artere, 

Aplicind pensa eu stringere progresivă (brevet propriu) pe carotida. 
comună, intr-un caz de megadolieoearotidi internă (Ghifeseu, 1968), 
am obţinut un rezultat foarte bun care s-a menţinut si după 20 de ani de: 
la operaţie (Ghiteseu si colab.,1984). 

Pe aortă, ateroseleroza se dezvoltă eu predilecție la nivelul bifurcatiei, 
iar de aici leziunile se extind, in decursul anilor, spre arterele renale. 

— La nivelul unor zone arteriale strimtorate anatomic, se poate, de 

asemenea, să se dezvolte leziuni de ateroseleroză stenozantă sau oblite- 
rantă. Aceste zone interesează de obicei femurala comună, unde artera. 
trece pe sub ligamentul ileopubian, femurala superficială, în dreptul 
inelului celui de-al treilea adductor (artera trece între femur şi banda. 
fibroasă a mușchiului adductor), la nivelul regiunii poplitee şi al inelului 
solearului. Ceea ce nu pot observa anatomopatologii este felul cum pulseaza. 
aceste artere in zonele strimtorate. 
Prima modificare arterială spre ateroseleroză este mărirea calibrului 
arterei. Ulterior, adventicea se continuă cu țesutul conjunctiv dimprejur, 
care este scleros şi formează o adevărată teacă inextensibilă. Nu este ex- 
ceptional să observăm apariţia pulsatiilor iliacelor comună si externă, dupa. 
degajarea arterei din această teacă. Acelaşi fenomen l-am constatat, de 
zeci de ori, la nivelul arterei femurale comune. După sectionarea ligamen- 
tului iliopubian, artera începe să pulseze. Adeseori niei nu mai suturăm 
ligamentul după ce am făcut. dezobstructia, La nivelul inelului celui de-al 
treilea adductor, femurala superficială este si mai puternice comprimată. 
Si aici, după operaţiile dezobstruante sau reparatoare (petec sau auto- 
transplant), nu refăceam tendonul adductorului niciodată. 

Ceea, ce se observă in mod curent, după eliberarea arterelor femurali 
comună si, mai ales femurală superficială, sint santurile pe care le lasă 
micile venule în adventicea arterei. Eliberarea arterei se face cu dificul- 
tate; chirurgul trebuie să procedeze cu multă delicateţe la eliberarea 
acestor vene, deoarece prin ruperea lor se produc hemoragii care îngreu- 
nează mersul operaţiei. 

Observatia intraoperatoare aduce foarte multe date în ajutorul 
anatomopatologilor care se interesează de etiopatogenia aterosclerozei si a 
complicatiilor pe care le determină. Voi aminti citeva aspecte evidente de 
transformări arteriosclerotice si chiar aterosclerotice din care pe unele 
le-am observat eu ochiul liber, iar pe altele le-am studiat si microscopic. 

În stenoza mitrală, ingrosarea pereţilor arterei pulmonare este pro- 
portional’ cu gradul de hipertensiune pulmonară. Pentru canalul arterial, 
îngroșarea pereţilor este dependentă de debitul şi presiunea singelui in 
interiorul sau. 

Fistulele arteriovenoase, atit cele experimentale, cit si cele conge- 
nitale sau traumatice, duc in timp la ingrosarea peretelui venos. Primele 
fistule arteriovenoase experimentale le-am creat la ciine, incá din 1950, 
pe vasele femurale si jugulare. у 

În toate cazurile de fistule arteriovenoase traumatice operate de nol 
pe vasele tiroidiene superioare, carotidojugulare, subclaviculare, axilare, 
umerale, aortocave, iliace externe, femurale comune, femurale superfi- 
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ciale, poplitee si radiale, am observ 
lua un aspect ateroselerotie, iar vena 
mult márit, uneori îmbrăcând un 

ee M ped P pieaiovenoasăi traumatic’ este corespondentul cel mai 

La nivelul fistulelor Boot ; 1 1 
mele, vasele sint pulsatile de clea ah ШЕ ats eH ek a аа 
si colab., 1967; 1975). , £ marit $1 cu pereții ingrosati (Ghitescu 
КЕТЕ e n a ad examenul histologic al zonei aortice supraste- 
ean i e adventice groasă, hialinizata, o tunică medie hiper- 
i санаш capilare sanguine, un lumen foarte ingust reprezentind 
E UM unei tromboze cu diferite stadii de organizare (tromboze 
$ sive). Cu alte cuvinte, intreg tabloul histologic al aterosclerozei, 
surprins la un bolnav de 17 ani, operat de noi pentru coaretatie de aortá. 

‚ А $tenozele arteriale create prin compresiune de cátre coastele 
cervicale, se pot face urmátoarele observatii : artera se dilatá sub zona de 
compresiune ; jetul sanguin, trecind cu presiune crescutá prin zona steno- 
жаңа, alterează endoteliul arterial; leziunile endoteliale genereazá trom- 
boze In zona dilatată ; unii trombusi sint incorporati in zona subendote- 
lialá, mgrosind peretele vascular. Alţi trombusi favorizează producerea, 
de cheaguri care migrează în special la plica cotului, unde provoacă embolii 
cu consecinte grave ; emboliile produc nu numai obstructia arterei, dar si 
alterarea endoteliului, în cazul de fatá a arterei axilare 51 umerale ; alte- 
rarea endoteliului, vizibilă cu ochiul liber (dispariţia Iuciului) provoacă 
tromboze secundare foarte grave care pot duce la pierderea miinii, dacă, 
nu se intervine chirurgical de mare urgenti; trombuşii incorporati in 
intima sacului anevrismal poststenotic realizează cu fidelitate procesul 
de ateroscleroza. 

Tulburările nutrifiet arterelor, in ateroselerozá, se traduc prin 
predominan(a glicolizei anaerobe. Hipoxia peretelui arterial este favori- 
zată într-o măsură covirsitoare de oxidul de carbon din fumul de tutun. 
Mecanismele prin care substanţele din singe pătrund în peretele arterial 
sint cunoscute : penetrare directă prin protoplasma celulelor endoteliale ; 
transport prin vezicule de pinocitoză ; strábaterea spaţiilor. intercelulare ; 
mecanisme asociate. Lipoproteinele si fibrinogenul sînt transportate prin 
vezicule de pinocitoză. Prin contracția miofilamentelor din celulele endo- 
teliale, se lărgese spaţiile intercelulare, permitind pătrunderea tuturor 
tipurilor de lipoproteine. 

Chirurgii sînt deprinsi cu prezenţa colesterolului cînd deschid, dezob- 
Strueazá sau suturează arterele aterosclerotice, Împreună cu grăsimile 
care îl insotese si cu calciul, colesterolul formează o adevărată magmă 
care trebuie îndepărtată, uneori cu o mică Spatula. 

Plăcile aterosclerotice conțin mari cantități de esteri de colesterol ] pind 
la 90% din totalul lipidelor acumulare în eee aţă de eda dee nor- 
mali, cea ateroselerotică contine esteri de colesterol de 50 ori mai mult. 


ab eum, in apropierea fistulei, artera. 
avea diametrul proximal (spre fistulá) 
aspect anevrismal ; peretele venos era. 
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HIPERTENSIUNEA ARTERIALA LA BOLNAVII 
CARDIOVASCULARI CHIRURGICALI 


1 


Specialistul in boli vasculare nu poate neglija două, boli asociate 
ateroselerozei : hipertensiunea arterială si diabetul, 

George Pickering, profesor de medicină internă la St Mary’s Hospital 
University din Londra, sublinia că creşterea, presiunii sistolice este invers 
proporţională cu durata vieţii, pentru că hipertensiunea, arterială este 
responsabilă de bolile coronariene și de accidentele vasculare cerebrale 
(Foley, 1981). 

Bolnavii ne oferă cea mai elocventă ilustrare pe care natura ne-o 
pune la dispoziție în privinţa etiopatogeniei aterosclerozei. 

-Hipercolesterolemiile $i hiperlipidemiile devin periculoase cînd 
tensiunea arterială este ridicată. Pătrunderea colesterolului în inimă creşte 
odată cu ridicarea presiunii arteriale. Rata de pătrundere mai este influen- 
tata si de integritatea structurală a endoteliului, crescind de 10—15 ori 
în zonele erodate (Velican și Velican, 1981). Cind tensiunea, arterială este 
foarte mare, aceasta distruge rezistenţa arteriolelor, iar plasma si chiar 
lobulele roșii tree prin endoteliu în peretele arterial, constituind depozite 
care se colorează cu hematoxilină-eozină în roşu aprins (Pickering, citat 
de Foley, 1981). Transformarea fibrinoidă a arteriolelor se datorește plas- 
mei transvazate în medie. Lumenul arteriolelor se strimteazá si, ca urmare, 
circulaţia sanguină se întrerupe. Acest fenomen se petrece în toate orga- 
nele, în creier, tiroidă, rinichi, retină. În hipertensiunea, malignă, ceea ce 
se observă mai intii este necroza arteriolelor retiniene (Velican si. Veli- 
can, 1981). | 
. Pickering expune trei cazuri de bolnavi (virsta între 11 si 20 ani), 
la care hipertensiunea malignă a fost reversibilă : la unul din pacienţi 
prin nefrectomie pentru stenoza arterei renale, iar la două fete de 11 ani 
prin suprarenalectomie şi simpatectomie toracică. Tensiunea arterială 
s-a stabilizat la valorile normale si s-a menţinut astfel şi la 20 de ani de 
la operaţie. Aceasta demonstrează reversibilitatea malignităţii presiunii 
arteriale. | ; А ; 

Cardiologul Irvine Page, profesor emerit la Cornell University, 
N.Y., S.U.A., respinge, drept nefondată, părerea cá oamenii in virstá 
de 60—70 ani trebuie să aibă o presiune sistolică maximă de 160—170 
min Hg „ca să se irige mai bine creierul”, formulindu-și opiniile personale 
(care coincid cu cele ale marii majorităţi a cercetătorilor) privind tensiu- 
nea arterială : | 

— Presiunea arterială maximă nu trebuie să depăşească valorile 

normale (130—140 mm Hg). Numai astfel se reduce posibilitatea acciden- 
telor cerebrale. Presiunea sistolică devine astfel cel mai important para- 
metru al tensiunii arteriale. 
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.  — La pacienţii hipertensivi 
ori pe zi, iar medicamentele se y 
lică. Nu se va neglija însă nici 

— Im fiecare familie. tre 
familiei vor învăţa să m 
Aproape 900; din 


ѓо 


; tensiunea va fi măsurată de mai multe 
or administra in functie de presiunea sisto- 
presiunea diastolicá. 

„trebuie să existe un tensiometru, iar membrii 
азоаге tensiunea arterială, 

| hipertensiuni sint esentiale. Laragh (citat de 
Foley, 1981), desi recunoaște complexitatea genezei hipertensiunii arte- 
riale, afirmă că 70 y^ iz 


: | о din hipertensiunile esentiale sint produse prin meca- 
nismul: renin’ angiotensin’ > aldosteron. 


И Chirurgul care consultă si operează bolnavi vasculari trebuie să 
aibă mereu în vedere că cea mai frecventă entitate morbidă asociată cu 
ateroscleroza este hipertensiunea arterială care favorizează pătrunderea, 
lipoproteinelor în intima arterelor, accentuind astfel mărirea plăcilor 


ateroselerotice şi pericolul de trombozi. Prin acest mecanism, hiper- 
tensiunea arterialá devine principală cauză a accidentelor vasculare cerebrale 
(Jagger si Braunwald, 1974). 


„Im decursul celor 30 de ani de experienţă în domeniul chirurgiei 
cardiovasculare, n-am constatat niciodată vr 


logiei clinice a aterosclerozei obli 
normalizarea valorilor maxime și minime ale tensiunii arteriale. 
Examinarea bolnavilor hipertensivi comportă o serie de etape: 


— Palparea și ascultarea tuturor arterelor, mai ales a carotidei, sint 
obligatorii. 

— Măsurarea tensiunii arteriale se efectuează de mai multe ori pe zi, 
înainte si după administrarea medicamentelor. Se compară valorile ten- 
sionale măsurate la cele patru extremităţi, în orto- și elinostatism. (Cind 
presiunea diastolică prezintă valori crescute în ortostatism, hipertensiunea 
este de obicei de origine renală.) 

— Se efectuează electrocardiogra ma. 


— Examenul oftalmologic este de cea mai mare importanță, nu 
numai pentru a evalua stadiul hipertensiunii, dar 51 pentru a aprecia 
eficacitatea tratamentului. Leziunile retiniene aterosclerotice se caracteri- 
zează prin proliferare endotelialá si musculară care se regăseşte şi la nive- 
lul altor organe, in contextul modificărilor induse de hipertensiunea arte- 
rială. În ateroseleroză, leziunile retiniene se dezvoltă, incet si nu cedează 
la tratament. . . 

— Examenul urinii si respectiv al singelui au, de asemenea, o mare 
valoare diagnostică. Se va doza creatinina, glucoza, ureea, acidul uric. 
Ionograma este obligatorie (Na+, СЇ”, K*, CO; ; Ca*?) Foarte impor- 
tantă este evaluarea activităţii plasmatice a Teninel care se poate realiza 
cu maximum de precizie din probe de singe obținute prin cateterism venos 
din venele renale dreaptă şi stingă. Graţie acestei probe, putem afla care 
din rinichi eliberează renina. Laragh consideră dozarea activităţii ташы 
drept cel mai important test de efectuat, in vederea stabilirii unei scheme 
corecte de tratament al hipertensiunii. 


In ultimii ani, se combate hiperreninemia cu ajutorul unui medica- 
ment, Captoprilul, care are proprietatea de a iiie DM ошо à 
i i i iva, 1 і activi. 

"má activa, in angiotensina II, : 
transformá angiotensina I, in ră, in angiote II, activa. Е 
astfel împiedicată; acţiunea celui mai puternic lir sepe pt ad и 
саг "contractă arteriolele si, in acelasi timp, produce stimula p sI E 
i udo cu creşterea consecutivă a secreției de aldoseron care, la rind 
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său, favorizează retentia de sodiu. O acţiune asemănătoare Captoprilului 
о are propranololul. 

Bolnavilor care prezintă valori normale ale reninemiei, li se vor admi- 
nistra: diuretice tiazidice: Nefrix sau Ufrix. Laragh constată că 70% 
din hipertensivi sint hiperreninemici (acestora recomandindu-li-se Capto- 
prilul sau Brinerdinul) iar restul de 30% sint normoreninemici, putind 
beneficia de tratamentul cu diuretice tiazidice, administrate de două ori 
pe săptămină. | 

În ceea ce priveşte dieta desodată, aceasta nu se recomandă decit 
hipertensivilor din ultima categorie. 

În tratamentul hipertensiunii arteriale, Laragh nu preserie medica- 
mente hipocolesterolemiante de tipul Clofibratului a căror eficiență tera- 
peutic’ o consideră neconvingătoare si oricum substantial umbrită de 
potenţialul lor oncogen. 
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TULBURĂRILE CIRCULATOARE 
IN DIABETUL ZAHARAT 


Acestea pot fi intilnite la trei categorii de bolnavi: | 

a) Diabetici cu tulburări nesemnificative ale circulației periferice., 
Diabetul (cu sau fără glicozurie) poate fi cunoscut de bolnav de mult 
timp, după cum poate fi descoperit numai cu ocazia consultului actual al 
bolnavului, în policlinică sau în spital. Cind este asociat cu ateroscleroza, 
diabetul are două consecințe agravante : trombozele arterelor mari $i 
mijlocii apar cu 5—10 ani mai devreme decit în ateroscleroza necompli- 
cată cu diabet şi, pe de altă parte, cangrenele periferice datorate ischemiei 
apar mai devreme, se extind mai mult si adeseori se infectează. 

b) Diahetici cu puls prezent la pedioasă si tibiala posterioară, dar 
care prezintă : cangrenă uscată -a degetelor, cangrenă însoţită de infecție 
sau ulceraţie cu osteite (așa-numita cangrenă neuropată). Eu consider ca 
acești bolnavi prezintă arteriopatii diabetice. 

c) Diabetici virstnici cu tulburări circulatoare reduse. Sint bolnavi 
corect trataţi de diabet, care, după 65 ani, fac arterioseleroză (nu atero- 
sclerozá). Ei au puls periferie (la pedioasă si la tibiala posterioară) si 
picioarele calde, dar, din cauza strimtorării lumenului vascular, nu pot 
merge repede pe distanţe lungi. Această categorie de bolnavi beneliciază 
numai de tratament medical. 

Сіпа tratează un bolnav cu fenomene de ischemie periferică, can- 
grene digitale uscate sau infecție, chirurgul este obligat să se consulte si cu 
un diabetolog. 


Bolnavii cu aterosclerozi si diabet nu prezintă puls periferie sau 


îl au numai la una din arterele periferice. Aceştia nu au arteriopatie diabe- 
tică, ci numai două boli asociate. 
Am executat, pe masa de operaţie, peste 500 de arteriografii din 


care 10%, erau făcute la bolnavi diabetici. Leziunile arteriale de atero- 


selerozá găsite pe femuralele comună, profundă, superficială si ре Шасе erau 


întotdeauna macroscopic aceleaşi, indiferent dacă ateroscleroza era sau nu. 


asociată cu diabetul. Deosebirea trebuie căutată la nivelul capilarelor. 

Microangiopatia diabetică descrisă de Băcanu (1973) este generali- 
zată, dar de intensitate variabili, în raport cu țesutul sau organul intere- 
sat: piele, ţesut muscular, adipos, conjunctiva bulbară, ţesut venos, 
gingie, stomac, duoden, colon, ficat, vezică urinară, placentă, glande exo- 
si endocrine, vase intramurale ale inimii, vasa vasorum $1 vasa nervorum. 


Cind un bolnav cu tulburări circulatoare periferice ajunge la chirurg 
şi acesta constată că are şi diabet, trebuie stabilit de la început dacă: 


diabetul este congenital sau dacă a evoluat latent timp de mai mulţi 
ani. Diabetul clinic manifest (hiperglicemie @ Jeun, glicozurie, poliurie, 
polidipsie, slăbire in greutate, neuropatii) reprezintă о fază înaintată 
a bolii. 
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Microangiopatiile se manifesta încă din copilărie, grábind imba- 
trinirea arterelor prin angiopatiile de vasa vasorum si prin leziunile en- 


doteliale ale vaselor. — m тр 

După opinia mea, adevărata angiopatie diabetică este о micro- 
angiopatie. Ea grăbeşte un proces biologie normal, arterioscleroza, și agra- 
vează un proces patologie, ateroscleroza. In consecinţă, bolnavii diabetici 
fără puls periferic sint cei cu aterosclerozii agravată de diabet. 

Conduita terapeutică adoptată de noi, in fata unor asemenea ca- 
zuri de microangiopatie diabetic’, a constat din : reducerea glicemiei 
la valori de sub 1 g?/, (bineînţeles, cu prealabilă consultare a diabeto- 
logului) si administrarea de vasodilatatoare. 

Cind claudicatia apărea la mai puțin de 200 m, executam una din 
urmátoarele operatii : simpatectomie perifemurala comună cu eliberarea 
femuralei profunde sau dezobstructia femuralei comune. 

Dacă arteriografia releva obstructia femuralei superficiale, execu- 
tam inlocuirea acesteia cu un autotransplant venos. 

Cind bolnavul prezenta tulburări trofice, se simţea bine cu picioa- 
rele atirnate si prezenta pulsatii la femurala comună; știam că este vorba, 
de obstructia arterelor gambei. La aceşti bolnavi, executam simpatecto- 
mie lombari, dupá ce se testa in prealabil eficacitatea printr-o infiltratie 
cu xiliná a simpaticului lombar. | 

Subliniem сй, in toate cazurile mentionate mai sus, pulsul perife- 
ric era absent si oscilometria zero. 

Bolnavii diabetici care prezentau puls la arterele pedioasă şi ti- 
bialá, dar aveau în acelaşi timp cangrene, infecții sau neuropatii perife- 
rice, fiind consideraţi cazuri de o gravitate excepţională, sugerau chirur- 
gilor grăbiţi sau insuficient avizaţi indicatia de amputatie de coapsa. 

Se scriu volume întregi despre indicaţiile de tratament medical si 
chirurgical in diabet si se uită cel mai elementar gest pe care trebuie 
să-l facă medicul: să palpeze pulsul periferic la tibiala posterioară «i 
la pedioasă. Desigur, deprinderea de a percepe pulsatiile se face palpind 
mii de artere la bolnavi cu afecţiuni vasculare, venoase si arteriale. În 
prezenţa unui edem pe fata dorsală a piciorului sau la nivelul articula- 
Не tibiotarsiene, examinatorul trebuie să compreseze progresiv zona ede- 
maţiată cu pulpa degetelor, pind cînd simte planul osos, apoi să caute pul- 
sul. Dacă totuși există îndoieli asupra prezenţei pulsului periferic, se va. 
face o arteriografie. 

Examinarea diabetieilor cu puls periferie comportă in mod obliga- 
toriu : examenul clinic complet al tuturor arterelor ; analizele obişnuite de 
laborator, din care nu va lipsi, bineinteles, dozarea glicemiei si a glico- 
zuriei ; examenul fundului de ochi; radiografii simple ale coapsei, gam- 
bei si piciorului pe care se pot distinge calcificări vasculare longitudinale, 
са în ateroselerozá, sau transversale ca nişte fisicuri de monezi ; este boa- 
la Mónckeberg care, in general nu este trombozantá. La nivelul piciorului, 
adiogratia poate arăta : deformări osteoarticulare, decalcifieri, osteite ; 
in sfirgit, dacă există infecție locală, se recoltează secreție pentru anti- 
biogramă. 

Palparea pulsului periferic în prezenţa unei cangrene ne asigură dia- 
gnosticul de diabet. In 30 de ani de activitate, am.vazut o singură bol- 
navă eu un tabes diagnosticat neurologic care prezenta deformatii ale 
degetelor, amputatii spontane si o uleeratie а călciiului. Bolnava se jena 
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si declare ca are tabes si, de aceea, in citeva rinduri fusese suspectatá 
si tratatá de arteriti. 

La diabetieii care prezentau puls periferic, noi am intilnit urma- 
toarele leziuni locale la nivelul piciorului : 

— сапотепА uscată a ultimei falange a unuia sau а mai multor de- 
gete. Se aplică pudră de nebacetină sau altă pulbere antibioticá $i se pan- 
SCAZA ; 

— сапотеий infectată a ultimei falange. Se fac bai cu soluţie slabă 
de bromocet la temperatura piciorului, timp de 20 minute, dimineața 
şi seara, după care se aplică pudră de nebacetină si se pansează ; 

— acelaşi tratament local se aplică si în cazul cangrenelor neuro- 
patice. Încă din prima zi de internare, chirurgul se va consulta cu diabe- 
tologul sau cu medicul internist si cu anestezistul. 

În primele două-trei săptămini, nu se va recurge la cura chirur- 
gicală decit în prezenţa unui abces sau a unei pungi cu puroi care nu se 
drenează spontan. Medicul internist, impreună cu chirurgul, vor stabili 
gradul de participare nervoasă în determinarea cangrenelor, dieta, dozele 
de insulină. 

teputatul profesor diabetolog Ionel Pavel m-a invátat sá adminis- 
trez întotdeauna insulină in caz de cangrenă sau infectie diabeticá. 

Diabetologul va stabili in ce grad neuropatia atinge sistemul nervos 
motor, senzitiv si autonom. Neuropatia viscerală se manifestă la nivelul 
ochiului, tractului gastrointestinal si urogenital. Bolnavul poate prezen- 
ta hipotensiune, anhidroză, instabilitate 'asomotoare. 

Neuropatia diabetică a membrului inferior, aşa cum o descrie Bacanu, 
este de obicei bilaterală, predominant senzitivi. Tulburările subiective 
cele mai constante sint paresteziile : răceală, ameteli, intepáturi, arsuri, 
durere, mai ales noaptea, simptome care se amelioreazá prin mers. Aveam 
o bolnavă cu diabet, in virstă de 71 ani, fără cangrene periferice, trimisă 
pentru ateroseleroză obliterantă si diabet. In realitate avea hiperestezii la 
nivelul gambelor : la cea mai mică atingere, „sărea in sus" de durere. 
Pulsul periferie era prezent. Reflexele ahiliene si rotuliene, erau abolite. 

Este interesant de remarcat absenţa durerii la bolnavii cu neuro- 
patie, chiar cînd prezintă cangrene şi supuratii. De asemenea, piciorul este 
cald, nu din cauza inflamatiei, ci pentru că, prin neuropatia sistemului 
vegetativ autonom, se produce o adevărată simpatectomie. În schimb, 
ateroscleroza obliterantă cu leziuni periferice si cangrene mici digitale se 
manifesti prin dureri atroce, ziua si noaptea, care nu cedează nici la mor- 
find. 

Regimul dietetic prescris bolnavilor diabetici cu leziuni periferice 
va conține 40% glucide, 35 % lipide si 25% proteine. Lipidele vor fi ve- 
getale. Cantitatea de lipide depinde de lipidemie si colesterolemie. Glu- 
cidele vor fi luate din legume si fructe. Alimentatia va fi repartizată in 
cinci mese pe zi, evitindu-se astfel hiperglicemia eu glicozurie. 

În tratamentul oricărui bolnav cu cangrenă diabetică, indiferent 
de forma acesteia, se introduce insulina pină la rezolvarea completă a 
leziunilor locale. 

Profesorul Pavel recomanda, încă din 
făcut, odată pus diagnosticul de diabet, 
şi anume : determinarea tolerantei la hidra 
necesităţilor calorice. 


1944, ca primul gest de 
să fie măsurarea diabetului 
ti de carbon si determinarea 
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Practic, se cintireste bolnavul, se calculează cantitatea de hidrati 
de carbon din alimentele ce urmează a fi ingerate, precum şi numărul de 
calorii al acestora (1000 g lapte = 40 g glucide = 600 calorii) + (200 g 
piine = 100 g glucide = 410 calorii). Se recoltează, urina din 24 ore gi 
se măsoară glicemia trei zile la rind. А doua zi gi a treia zi, se mai adaugă 
la regim, 600 g salată verde (= 30 g glucide = 125 calorii) si 100 —200 g 
carne (nu modifică sensibil conţinutul in hidrati de carbon). 

Să presupunem că, primind 150 g hidrati de carbon în 24 ore, bolnavul 
eliminá în urină 40 g zahăr: înseamnă că el nu tolerează decit 110 g. 

Pentru calcularea necesarului de insulină, pornim de la considerentul 
că un diabetic are totuşi nevoie de 150 g hidrati de carbon pentru nevoile 
sale energetice. Dacă bolnavul are corpi cetonici în urină, va primi 150 g 
hidrati de carbon din fructe (cam 1 kg mere sau 0,5 kg prune). Daca 
acest bolnav tolereazá numai 40 g din cele 150 g hidrati de carbon (eli- 
miní 40 g glucoză in urină), i se vor administra 20 U.I. insulină in 24 
ore (o unitate pentru 2 g glucozá eliminate prin uriná). 

Un bolnav diabetic internat in spital are nevoie de 1800 calorii pe 
zi, pe care si le va asigura prin ingestia а 150 g hidrati de carbon (615 
cal) + 80 g proteine (330 cal) + 100 g grăsime (930 cal). 

Pentru diabeticii ambulatori, regimul alimentar este in functie de 
consumul de energie pe care il au de acoperit. 

Un diabetic cu cangrenă si supuratii ale extremitátilor necesita 
cantităţi mult mai mari de insulină. La unul din bolnavi se ajunsese la 
200 U.I. insulină în 24 ore, pentru ca să dispară glicozuria. 

Antibioticele se administrează în funcţie de antibiogramă. 

А Se vor administra vasodilatatoare pe cale orală sau intravenoasă. 
În citeva cazuri, am obţinut, rezultate bune cu Trental, in perfuzie (15 
111/200 ml ser fiziologic). Se poate administra oral papaverina, Sadamin, 
vitaminá PP. Tratamentul cangrenelor diabetice cu puls la arterele tibiala 
posterioară si pedioasă este chirurgical : 

— dacă este vorba de cangrena unuia sau mai multor degete, astep- 
tam apariţia șanțului de delimitare si apoi amputám. Uneori pot trece 
trei sau mai multe săptămîni, pind cînd degetele cangrenate se eliminá 
aproape singure. Orice grabă este dăunătoare ; 

— intervenţia chirurgicală este justificată în primele zile, numai în 
prezenţa abceselor interdigitale plantare, de-a lungul tecilor tendinoase. 
Deschiderea largă a focarelor de infecţie face să dispară mai repede glico- 
zuria, iar dozele de insulină pot fi reduse ; 

— după deschiderea focarelor de infecţie, rămîne de tratat osteita 
metatarsienelor. | | | 

Cel mai efieient (dealtfel singurul) tratament este amputatia trans- 
metatarsianá. Operatia se executá in citeva minute cu rahianestezie joasá 
cu xilină. Se sectioneazá drept, fără lambouri cutanate sau musculare. 
Cind plaga este perfect curată, după citeva săptămîni, tegumentele din 
jur tind să o acopere, iar ce rămîne neacoperit se acoperă cu о grefă. 

_ La bolnavii cu cangrenă diabetică la care este prezent pulsul la 
pedioasă si la tibiala posterioară, amputatia de gambá sau de coapsă nu 
este niciodată necesară, 

‚_ Ca о concluzie asupra acestui capitol, putem face următoarele subli- 
nieri : 


— Aşa-zisa macroangiopatie diabetică reprezintă de fapt asociaţia 
între două afecţiuni : ateroscleroza obliterantá si diabetul. Diabetul grăbeşte 


132 


CE Scanned with OKEN Scanner 


apariţia leziunilor de ateroselerozi, (Diabetul, ca si fumatul, constituie 
cel mai important factor de rise in ateroselerozá.) | 

T — Microangiopatia face parte integrantă din manifestările diabe- 
. — in ateroseleroză + diabet, leziunile periferice sint mai importante, 
în sensul apariţiei mai frecvente a cangrenei şi a infecţiei. 

. a Ateroscleroza obliterantă însoţită de diabet impune tratamentul 
diabetului cu insulină pind la dispariţia glicozuriei şi coborirea glicemiei 
în jurul cifrei de 120 mg%. | 

— La tratamentul cu insulină, specific diabetului, se asociază tra- 
tamentul obisnuit al ateroselerozei eu vasodilatatoare, la care se adaugá, 
după caz, simpatectomia perifemurală eu eliberarea arterei femurale 
profunde, dezobstructia femuroiliacă, autotransplantul venos şi simpa- 
tectomia lombară. Toate aceste operaţii presupun arteriografie preala- 
bila. | 

La amputatia de gambă зе recurge cind arterele gambei sint ob- 
struate, dar artera poplitee este permeabilă. Amputatia de coapsă se exe- 
cută cînd atit artera poplitee, cit si arterele gambei sint obstruate. Ampu- 
tatia de gambi sau coapsă la un bolnav eu leziuni eangrenoase şi infec- 
{іоаѕе ale piciorului, dar cu puls periferie păstrat, este o eroare chirurgi- 
cală. Amputatia se decide numai după arteriografie. 

— Operatia de curăţire a focarelor de cangrenă sau infecţie de la 
nivelul piciorului se execută precoce, atunci cind leziunile o cer, sau odată 
cu operaţia de simpatectomie lombară sau de transplant venos. 
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ATEROSCLEROZA OBLITERANTA 
A MEMBRELOR INFERIOARE 


Din cei aproximativ 30 000 de bolnavi vasculari pe care i-am văzut 
de-a lungul carierei mele, 20%, au prezentat afecţiuni arteriale. Precizez 
că acești bolnavi au fost consultaţi de mai multe ori. Ateroscleroza obli- 
terantă poate fi diagnosticată înainte de apariţia trombozei, cind bolnavii 
se pling de oboseală si de imposibilitatea de a merge repede. Palpind pul- 
sul periferic, se constată o diminuare a amplitudinilor. Aceşti bolnavi 
sint deseori etichetati drept reumatici. Este foarte importantă palparea 
pulsului tuturor arterelor. Odată cu exerciţiul, examinatorul capătă o 
sensibilitate pe care nu numai că n-o pot întrece aparatele, dar care are 
o valoare superioară, in multe privinţe. Oscilometria este inferioară exa- 
minării pulsului, mai intii pentru că dá cifre mult scăzute faţă de valorile 
reale sau indică chiar zero, cînd gamba si piciorul sint edematiate; apoi 
oscilometria poate fi normală, chiar ста una din cele două artere periferice 
este obstruatá. | 

Substratul anatomic al diminuării pulsatiilor arteriale este ingro- 
garea pereţilor și ingustarea lumenului. Dispariţia pulsatiilor atestă trom- 
boza (fig. 44). 

Coroborarea datelor anamnestice cu palparea pulsului arterial per- 
mit, in 90% din cazuri, stabilirea diagnosticului de tromboză aterosclero- 
tică și, de asemenea, delimitarea întinderii trombozei, dindu-ne indicații 
asupra felului tratamentului (medical sau chirurgical). 


Fig. 44. — Tromboza aterosclerotică a bifurcaliei aortice si а iliacelor de ambele parti (comune, 

externe si interne); 7, 2, tromboza ambelor artere iliace externe sia femuralelor comune; 3; 

tromboza arterelor iliace comune, interne, externe si a arterelor femurale comune de partea 

dreapti; 4, tromboza arterelor femurale comune si a femuralei profunde.Lipsa pulsului 
arterei femurale comune este marcată cu un cerc de culoare deschisă. 


134 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Sediul trombozei aterosclerotice si, bineinteles, expresia clinică a 
acesteia sint diferite, după cum pulsatiile femuralei comune sint absente 
вач prezente, 

In prima eventualitate (absenţa pulsului femuralei comune). putem 
fi confrunta(i cu următoarele patru grupe de combinații de semne : 

a) Absența pulsaţiilor celor două femurale comune + impotenta 
sexuală == tromboza bifureaţiei aortice gi а celor două artere Шасе. | 

b) Absența pulsatiilor celor două femurale comune fara impotentá 
sexuală == tromboza. arterelor iliace externe sau a femuralelor comune. 

с) Absența pulsatiilor la o singură femurală comună = tromboza 
iliacei externe si poate si a celei comune de aceeaşi parte. Nu există tulbu- 
ríri trofice. 

d) Absența pulsatiilor unei singure femurale + dureri in decubit + 
tulburiii trofice la membrul inferior de aceeași parte = tromboza tre- 
piedului femural. 


Fig. 45. —Sediul trombo- 
zei aterosclerotice la bol- 
navii la care pulsul la 
femurala comuná este 
prezent. 1, Tromboza 
arterei femurale super- 
ficiale la nivelul inelu- 
lui celui de-al treilea 
adduclor; 2, tromboza 
ar' erei femurale superfi- 
ciale şi a arterei popli- 
tee; 3, tromboza arterei 
femurale comune Super- 
ficiale si arterei popli- 
tee ; 4, tromboza artere- 
lor gambei (libialele an- 
terioară, posterioară si 
poplitee). 


În a doua categorie de tromboze aterosclerotice (cea in care pulsa- 
piile femuralei comune sînt prezente) (fig. 45), pot fi individualizate, de 
asemenea, patru grupe de combinații simptomatice : | oe 

'a) Absența, de aceeași parte, a pulsatiilor arterelor poplitee, tibiali 
posterioará (constatată retromaleolar) $i pedioasa 6 claudicatie la 600 — 
700 m de mers == tromboza femuralei superticiale in canalul Hunter. | 

b) Absenta, de aceeaşi parte, а pulsatiilor arterelor poplitee, tibială 
posterioară si pedioasá +- claudicatie „Sub 100 m de mers e gea pi 
femuralei superficiale $i a popliteei. Trunchiul Vic эрине ЦР arterele 
gambei sint permeabile : ele primese singe prin artere : ка 2 eT ne 

e) Absenta, de aceeasi parte, à pulsatiilor arterelor poplitee, ibială 
posterioară si pedioasă -+ dureri în decubit -+ т и Ps p 
brului inferior ipsilateral — tromboza irepiedului femural, a tem 
superficiale in întregime 5 а popliteei. 
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d) Absența, de aceeaşi parte, a pulsatiilor tibialei posterioare si ale 
pedioasei (puls prezent la poplitee) + dureri in decubit -- poziţie declivă 
(antalgică) a membrelor inferioare + tulburări trofice ale membrului infe- 
rior ipsilateral = tromboza tuturor arterelor gambei. 

Această sistematizare а шода {ог de combinare a simptomelor 
majore din tromboza ateroselerotică (prezenţa sau absenţa pulsatiilor 
diferitelor artere, impoten(a sexuală, claudicatia intermitentă si tulbură- 
rile trofice la nivelul membrelor inferioare) a fost posibilă abia după 
15 ani de practică în domeniul bolilor vasculare si după ce examenul 
arteriografic, practicat în sute de cazuri, ne-a validat concluziile exame- 
nului clinic. În toti aceşti ani, am efectuat 475 arteriografii intraoperatoare 
şi 276 asemenea examene tot intraoperatoare, după reconstrucţie arterială, 
deci în total 751. 

Apreciez schemele din figurile 44 si 45 drept esenţiale pentru dia- 
gnosticarea şi evaluarea stadiului bolii, a localizării și întinderii trombozei 
(în 90% din cazuri), precum şi pentru stabilirea indicatiei operatoare. 
Sfătuiesc insistent pe tinerii medici să si le insugeascá temeinic. 

Care sint cazurile grave la care arteriografia şi intervenţia chirur- 
gicală sint absolut .necesare ? 

În primul rind, cazurile din grupa I, d (absența pulsului la femurala 
comună, și dureri în decubit) care prezintă tromboza femuralei comune si 
a trepiedului femural, inclusiv a ostiului femuralei profunde. Deoarece 
unda sanguină se loveşte de trombus — aflat la nivelul areadei — pulsa- 
tiile iliacei.externe pot fi foarte puternice, ceea ce ii derutează pe cei ne- 
avizaţi. La acești bolnavi s-au blocat cele două căi arteriale ale membrului 
inferior : femurala comună + cea superficială si femurala profundă. 

Gravitate mare prezintă si cazurile din grupa II, c; la care pulsul 
este prezent la femurala comună, dar lipseşte la poplitee, tibiala posterioară 
și pedioasă. Aceste semne trădează tromboza trepiedului femural la 1—2 
cm sub arcada femurală -+ tromboza femuralei superficiale si a popliteei. 
Daca nu se reugeste dezobstructia trepiedului femural, bolnavul ajunge 
sigur la amputatie. 

Tot foarte grave sint cazurile din grupa II, d (puls prezent la femu- 
rala comună si la poplitee, dar absent la pedioasă si tibiala posterioară 
de aceeași parte + dureri în decubit + tulburări trofice ale membrului 
inferior -- poziţie atirnindá, antalgică, a picioarelor). 

Simpatectomia lombară poate aduce unele ameliorări acestor 
bolnavi, dar, de obicei, ei vor fi supuși amputatiei de gambá în treimea 
superioară (dacă arterele geniculate sint permeabile) sau amputatiei de 
coapsă (cînd geniculatele sint trombozate). Ulcerele trofice sint de obicei 
prezente la nivelul piciorului si al gambei. 

Am comunicat aceste observaţii în 1974 la Reuniunea Societăţii 
de Medicină internă din Bucuresti (Ghitescu şi colab., 1974); şi, în 1975, 
la Sofia, la al 13-lea Congres al Uniunii Terapeutice Internaţionale (Ghi- 
tescu si colab.,1975). 

Nu am găsit in literatură scheme simptomatice care să cuprindă 
combinatia dintre variatiile pulsului arterial, tulburárile trofice si impo- 
lenta sexuală. Abia acum citiva ani, De Wolfe (citat de Foley, 1981) pro- 
pune o schemă bazată pe claudicatia șoldului, coapsei, moletului şi respec- 
tiv piciorului, pe care o consider incompleta. 

In ceea ce priveste valoarea examenelor neinvazive, De Wolfe subli- 
niazá cit ii sint acestea de necesare unui medie tindr, observator neexpe- 
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rimentat, care are dificultăţi in palparea pulsului sau în recunoaşterea; 
diferitelor grade de ischemie. Noile instrumente de investigaţie sint prac- 
tice, economice, iar rezultatele examenului sînt reproductibile de mai mul- 
te ori, ceea ce nu este cazul cu arteriografia, Metodele neinvazive sint valo- 
roase si pentru urmărirea în timp a rezultatelor tratamentului medical 
sau ale curei chirurgicale. 
Instrumentul de investigaţie cel mai folosit este detectorul Doppler 
(Doppler Ultrasonic Velocity Detector ) care diagnostichează precis sediul 
obstruetiei arteriale. Al doilea, în ordinea importanţei, este pletismograful, 
саге apreciază schimbările de volum ale pulsului, in sistolă si în diastolá. 
(Pulse Volume Recorder ) (Foley, 1981). Există si dopplere de buzunar 
care se alimentează cu baterie. Semnalul se poate asculta şi/sau înregis- 
tra. La pedioasă se aude în mod normal un sunet ascuţit, dublu sau triplu. 
În caz de tromboză, nu se mai aud asemenea sunete ascuţite, ci un singur 
suflu de înălţime joasă. Gradul de insuficienţă circulatoare arterială este 
măsurat prin compararea sunetului Doppler înregistrat la articulaţia 
piciorului (şi echivalent cu presiunea sistolică) cu sunetul presiunii sisto- 
lice brahiale. Ca tehnică, se aplică împrejurul gleznei o mansetá compre- 
sivă şi se măsoară cu dopplerul presiunea sistolică pe tibiala posterioară 
sau pe pedioasă. În mod normal, presiunea sistolică la nivelul gleznei este 
egală cu sau mai mare decit presiunea brahială. Raportul dintre presiu- 
nea sistolică măsurată la gleznă si cea brahialá indică gravitatea bolii. 
După De Wolfe, acest raport este in mod normal 0,9—1; cînd boala este 
moderată, raportul este 0,7 —0,8; un indice de 0,5 indică o forma gravi. 
Gravitatea bolii (intinderea obstructiei, indeosebi la arterele gambei) 
are însă un perfect corespondent clinic : prezenta ulceratiilor trofice, a 
durerilor de decubit, poziţia de repaus antalgică cu gambele atirnate. 
De Wolfe consideră că o presiune sistolica (măsurată la gleznă) de 
55 mm Hg la un nediabetie si de 80 mm Hg la un diabetic este un indiciu 
prognostic că ulceratia nu se va vindeca. De asemenea, о presiune de 25— 
—30 mm Hg, măsurată la nivelul halucelui cu pletismograful, indica o 
stare gravá. e m 
În general, un bolnav cu claudicatie intermitenta là care raportul 
de presiune sistolici glezná-brat este de peste 0,6, iar presiunea sistolică 
este peste 60 mm Hg va fi tratat conser rator, dar va fi controlat prin meto- 
da. Doppler la fiecare 8—6 luni. Noi nu dispunem de aparat, ast fel incit 
foloseam ca indicator distanta la care aparea claudicatia. Bolnav ul este 
sfătuit să observe si să măsoare exact distanţa la care se iustalează clau- 
dieatia (la un ritm de mers pe care și-l fixează singur ; de obicei, e he 
său normal). Dacă claudicatia apare după 400 — 500 m, nu exista în de 
operatoare, Aceasta intră în vigoare la о claudi 'atie бе apare sub 100 m 
de mers, Proba are o valoare exegptionalá $1 îl antrenează pe bolnav în a 
‘ия să ses serve, . 7 
о. Doppler şi cele pletismografice (cu edi cuj, Magne 
Recorder-wl, PVR) pot fi perfect executate si de asistenta mec ica а. 2 yok 
оте se fae la mai multe niveluri ale membrului inferior (coapsá, sub 
мое se fac la i OL cu i haluee) Presiunile segmentare se 
eenunchi, gleznă, transmetatarsian șI Walle). үз acta крым 
8 1, Б in 'esiunea brahială, ei si între ele. O scădere de pre 
compară nu numai cu presiunea He e la molet sau de la molet la gleznă, 
siune sistolică de 30 mm Hg, de la coa psa 1: i d 
pee BISA я ‚ Wolfe conchide că, dacă presiunea sistolica 
ne indică locul stenozei. De эе чинк lee nenas let si glezni este de 
x coi ani ‚ 15 He, iar la coapsit, molet si gleznă este € 
măsurâtă la braţ este de 150 mm HB, lat ee rat al coapeă este de 
lo тона este aortoiliacă. Dacă la braţ Și Coapsa es 
90 mm He, obstructia est Orio ete de 90, ocluzia se află la fiivelal term- 
150 mm Hg si la molet si gleznă e 
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ralei superficiale. Dacă la brat, coapsa si molet, presiunea sistolică este de 
150 mm Hg si la gleznă este de 90, obstruetia este localizată sub genunchi. 
Din figurile 44 si 45, constatăm că palparea pulsului la femuralá, poplitee, 
tibiala posterioară si pedioasă ne dă indicaţii si mai precise în ceea ce 
priveşte sediul trombozei, 

Metoda Doppler si pletismografia (РУБ) ne oferă in plus date cantita- 
tive asupra obstruetiei, Forma normală а curbei înregistrate cu PVR are 
un virf ascuţit si o eoborire destul de abruptă, conţinind şi o undă dicrota, 
Distal de oeluzia arterială, unda este redusă în înălţime, coborirea este 
lentă si dispare unda dierotă. Cind boala se manifesta într-o forma uşoară, 
lipseşte unda dicrota, Cu eit forma clinică este mai severă, cu atit unda se 
turteste, pind ajunge la o linie. 

Pletismografia poate da indicaţii asupra sediului obstructiei (De 
Wolfe, citat de Foley, 1981). În tromboza aortoiliacá (sindromul Leriche), 
înregistrarea la nivelul coapsei evidenţiază o undă mica si rotunjită, pe 
cind cea făcută la nivelul moletului arată o undă mai mare $i mai putin 
rotunjită. Cind obstructia este pe femurala superficială, în treimea ei 
interioară, forma undei pe pletismograma înregistrată la nivelul coapsei este 
normală, spre deosebire de formele anormale ale undelor obtinutela nivelul 
moletului si gleznei. | 

Pletismografia este importantá pentru detectarea obstructiei vaselor 
mici. Manseta aparatului se aplică transmetatarsian ; existi si mansete 
digitale. 

După înregistrarea presiunii sistolice segmentare cu detectorul Doppler 
si după analiza curbelor pletismografice, bolnavul este trecut pe covo- 
rul rulant, care are o viteză de 2,5—4 km/orá si o pantă de 10°. Se notează 
timpul scurs de la începutul probei şi pind la apariţia claudicatiei, precum 
si timpul necesar bolnavului pentru a-şi reveni. 

Imediat după încetarea exerciţiului, se examinează bolnavul cu 
dopplerul si cu pletismograful. In caz de insuficienţă arterială, se înre- 
gistrează o scădere a presiunii sistolice si o accentuare a modificarilor 
undelor VR. 

Testarea la efort, serie De Wolfe, este importantă pentru evidentie- 
rea trombozei aortice incomplete, nedecelabile clinic : la efort se produce 
o scădere a presiunii sistolice înregistrate la gleznă $i o aplatisare a undelor 
pletismografice. Aceste modificări apar mai evidente cind se compara 
curbele de dinainte si de după efort. | 

În lipsa covorului rulant, se cere bolnavului să facă 5—10 genu- 
flexiuni. Se măsoară pulsul la tibiala posterioară, înainte si după efort. 
La bolnavii cu tromboze aterosclerotice, chiar parţiale, pulsatiile dimi- 
nueazá са intensitate si chiar dispar. Se remarcă importanţa examenului 
clinic şi corespondenţa acestuia cu cele mai delicate examene de labora- 
tor. Desigur, un examen clinic efectuat corect presupune o practică inde- 
lungatá la patul bolnavului. Pentru evaluarea bolii, examenul clinic 
prezintă marele avantaj că este făcut pe loe, de acelaşi medic, care 
cunoaşte perfect istoricul si starea prezentă a bolnavului. 

În laboratorul de explorări funcționale neinvazive, se confirma 
diagnosticul, se precizează localizarea şi, ceea ce este mai valoros, se dau 
indicaţii asupra mărimii obstructiei, adică asupra gradului de insuficienţă 
circulatoare. i 

În ceea ce priveşte arteriografia, părerea pe care o subliniez cu fer- 
mitate este că această explorare invazivá (терше executată numai intra- 
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operator. Analizind datele prezentate in teza de Doctorat (1968) a colabora- 
torului nostru, radiologul P:Popescu, se observa cá, in 72 de arteriografii 
intraoperatoare executate pentru tromboze aterosclerotice ale membrului 
inferior, interesarea arterelor de calibru mediu (femuralele) este covirsi- 
toare fata de interesarea arterei poplitee si a arterelor gambei, raportul 
fiind de 9/ 1. Acestea din urmă constituie formele de aterosclerozá terminală 
şi pun serioase probleme de diagnostic diferenţial cu trombangeita Buerger 
are are predilecție pentru arterele mici ale gambei. În asemenea cazuri, 
ne ghidăm după vîrstă (trombangeita Buerger se intilneste la tineri) si 
după aspectul macroscopic al arterei, în cazul în care s-a intervenit chi- 
rurgical. Aceste cazuri-limită au constituit unul din criteriile care i-au 
făcut pe unii autori să admită teoria unitară a arteritelor (Popescu, 1968). 
Aceste importante consideraţii, făcute acum aproape 20 de ani, sint vala- 
bile si astăzi. 


Indicatii operatoare : 


Rezolvarea unui caz de aterosclerozá obliterantá trebuie să se axeze 
pe trei coordonate esenţiale : să stabilească natura tratamentului (conser- 
rator sau chirurgical), să hotărască momentul operaţiei şi, bineînţeles, 
procedeul ce urmează să fie aplicat (fig. 44 şi 45). 

a) Ca o primă regulă, nu se operează bolnavii cu tromboză, atita 
timp cit claudicatia apare la peste 500 m de mers. Pacienţii vor fi ținuți 
sub observaţie si controlati la 2—3 luni. Abia cind claudicatia se instalează 
la 100 m de mers, se intervine chirurgical, pentru că înseamnă că tromboza 
s-a extins proximal pe artera femurală superficială si distal pe poplitee. 

Up) Tromboza bifureaţiei aortice se opereazá cind elaudicatia apare 
«ub d00 m de mers sau sint deja prezente tulburările trofice ale membrului 
inteiior. Nu se operează bolnavii la care claudicatia se instalează dupa 
400'in de mers. м 

c) Tromboza iliacei externe si a femuralei comune se'opereazi cind 
apai dureri in decubit si tulburări trofice, ca o consecinţă a obstruării 
ostiului femuralei profunde. ' 7 

_ d) Tromboza iliacei comune, a iliacei externe si a femuralei comune 
se operează cînd au apărut durerile de decubit si tulburările trofice, deci 
si tromboza ostiului femuralei profunde. | 
| |. , 8) Tromboza femuralei comune si a ostiului femuralei profunde se 
operează întotdeauna, pentru că tulburările trofice si durerile de decubit 
sint prezente de la inceput. | | E 

: f) Tromboza asociată a femuralei superficiale $i a popliteei, care se 
traduce clinic prin claudicatie ce apare la sub 100 m de mers, se operează. 
Tehnica aleasă trebuie să fie perfectă pentru а permite obtinerea unei bune 
cireulatii în artera poplitee dezobstruata, reparată cu petec venos sau inlo- 
cuită cu transplant venos. | 

о) Tromboza :'arfurului (trepiedului) femuralei comune -- trombo- 
zu femuralei superficiale si a popliteei se operează, aproape de urgență. 
Cs ruris carfurului femural provoacă simptome de ischemie periferică. 

И alei superficiale poate ajunge la tromboza 


“bolnav cu tromboza femur e | ) 
ula! femural. Dacă nu se reuseste repermeabilizarea carfurului, se 
€ 3 e = 


ajunge sigur la amputa(ie. ; о. 
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h) Tromboza arterelor gambei se operează cind claudicatia apare 
Ja mai putin de 200 m de mers si eind apar tulburári trofice la membrele 
inferioare. Acestor bolnavi li se face simpatectomis lombară, 

Îi sfátuiese pe tinerii medici internisti sau chirurgi să reţină schema, 
descrisă, valabilă in 90% din cazuri si care, insusitá corect, va evita indica- 
{Ше operatoar e greşite ee due la e: itastrore chirurgieale : amputatii de coap- 
să si uneori moarte. Elaborarea acestor scheme se bazează pe cei 30 de ani 
de practică personală in chirurgia vasculară şi a fost confirmată pe deplin 
de rezultatele postoper atoare. 

Încă acum 10 ani, atrígeam atenţia ей, din bolnavii cu ateroscle- 
roză obliterantă care se prezintă la consultaţii. numai 30% necesită inter- 
ventii chirurgicale (Ghiteseu si eolab., 1974 ; 1975). Consider.cá gradul de 
civilizatie sanitari a unei ţări este invers proporţional cu numărul de bol- 
navi chirurgicali. Într-o (ari avansată din punet de vedere medical, bol- 
navii sînt depistaţi precoce, iar apoi sint trataţi medical în mod adecy at 
nemaiajungind. să fie operati. | 

Comportă urgenţă chirurgicală, în ordinea gravitatii, bolnavii din 
grupele g, e, d, c. La aceşti bolnavi, s-a obstruat carfurul femuralei comune, 
ceea ce privează membrul inferior respectiv practic de ambele artere care 
îl irigá, femurala superficială si respectiv cea profundă. 

Celelalte categorii de bolnavi nu sînt supuşi operaţiei decit după 
un tratament medical corect, executat în spital timp de 1—2 luni. Este 
surprinzător cum unii propun operaţia cu destulă uşurinţă ! 


Tehnică operatoare 


Nicăieri, ca în chirurgia vasculară, nerespectarea unei înalte riguro- 
zitati in stabilirea indicatiei operatoare nu poate duce la dezastre imediate. 
Chirurgul nu trebuie să se mulţumească cu a face o operaţie ,,reparatoare" 
arteriala care sá se soldeze dupá trei zile cu o amputatie. Clinica nu se 
învaţă în bibliotecă, ci la patul bolnavului. 

Tehnica operatoare a unui chirurg trebuie să se bazeze pe două 
însușiri de bază : talent si exerciţiu. In ceea ce mă priveşte, acest exercițiu 
a fost dobindit prin 30 de ani de experienţă . 

Viitorii chirurgi vasculari vor trebui mai întîi să lucreze în laborato- 
rul de chirurgie experimentală, în paralel cu încă doi ani de practică în 
această specialitate. 

Suturile vasculare se învaţă numai pe animal, în laborator. Omul, 
sub niei un motiv, nu poate servi drept obiect de perfecţionare a unei 
tehnici de chirurgie vasculară, nici chiar cu ocazia operaţiilor de urgenţă. 
Constiinta trebuie să ne îndemne mereu să nu ne abatem de la “legile 
eticii medicale. Orice abatere se soldează cu dezastre chirurgicale. În 
chirurgie, lipsa de talent are consecinţe uneori netaste. 

T alentul chirurgical, ca si talentul muzical, trebuie cultivat printr-o 
muncă imensă si prin acordul de a discuta sincer, deschis, cauzele -esecu- 
rilor, 

Tehnicile chirurgicale folosite de noi in ateroselerozá obliterantă a 
membrelor inferioare sint redate în figurile 46— 53. 

Din 979 de operaţii arteriale, 410 au fost intervenții reconstructive in 
ateroscleroză obliterantă a membrelor inferioare, cu mortalitate operatoare 
0,5%. Prin urmare, chirurgia vasculară practicată cu grijă, nu generează 
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Fig. 46. — Tromboza bifurcatici 
aortice pînă la emergen{a arte- 
relor renale 4+- tromboza ambelor 
iliace (a); b, proteză de dacron 
intre aorta si ambele femurale co- 
mune, suturatà terminoterminal. 


Fig. 48. — Tromboza bifurcaliei 
aortice si a arterelor iliace (comu- 
ná, externá si internă) (a); b, pro- 
tezare cu dacron aortoiliacă între 
aortă si ambele artere iliace + 
dezobstructia ambelor bifurealii a 
iliacelor comune. 


Fig. 47. — Tromboza bifurcatiei 

aortice si a arterelor iliace . (co- 

muná, externá, interná) (a); b, 

protezare cu dacron intre aortá 
si ambele femurale comune. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


: Fig. 49. — Modalitáli de rezolvare chirurgi- 
calá a trombozei de bifurcalie aorticá. 1, 
Dezobstructia bifurcatiei aortice si a arterelor 
iliace comune ; 2, protezare cu dacron sutu- 
rat terminoterminal pe aortá si termino- 

terminal pe arterele femurale comune; 3, 
protezare cu dacron suturat terminoterminal 
-pe aortă si terminolateral pe arterele femu- 
rale comune ; 4, protezare cu dacron suturat 
terminoterminal pe aortá.si lerminoterminal 
pe iliacele comune; 5, piesă operatoare de 
bifurcatie aortică + artere iliace. 


1 ' 2 . 3 А 


Fig. 50. — Modalităţi de rezolvare chirurgicală a trombozei arterelor iliace comună si 

| externa si arterei femurale comune. 1, Dezobstructia prin incizie a arterelor iliacă comu- 

nă (A,a) externă (B,b) si femurala comună (B,c) ; 2, dezobstructia arterei iliace comune si 

repararea cu petec venos ; 3, transplant venos pe ambele artere iliace externe ; d, protezare 
cu dacron, inlocuind arterele iliacă comună si iliacă externă. 


142 


Scanned with OKEN Scanner 


Ja@UUeIS NJO YUM pauue>s 


Fig. 51. — Tromboza arterelor femuralá comuná si femuralá superficialá si a popliteei si re- 

parare cu transplant venos. 7, Punte venoasá suturatá laterolateral pe artera femuralá comuná 

si pe poplitee ; 2, punte venoasá suturatá terminolateral pe artera femuralá comună şi ter- 

minoterminal pe artera poplitee; 3, punte venoasá suturată terminoterminal pe artera 
femuralá superficialisi pe poplitee. 
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Fig. 52. — Modalităţi de rezolvare 
chirurgicală a trombozei de arteră 
femurală comună, femuralà super- 
ficală si arteră poplitee. 1, Dezob- 
struclia arterei femurale comune, eu 
dezobliterotomul ; 2, dezohstructie di- 
recta si eu ajutorul dezobliterotomu- 
lui; 3, dezobstructia arterei femurale 
comune Я aplicarea unui petec venos i 
4, dezobstructia arterei femurale co- 
mune si a popliteei ; 2, dezobstruelia 
arterei femurale comune, a popliteei 
si a tibialei posterioare ; 6, înlocuirea 
popliteei cu un autotransplant ve- 
nos ; 7, dezobsiruelia arterei poplilee 
si aplicarea unui petec venos. 


1 EO 2 3 4 5 


Fig. 53. — Trombarteriectomia de femurală superficială si poplitee -- autotransplant venos, 

într-un caz de trombozá aterosclerolică a acestor artere, 1, Incizie la nivelul coapsel; 2, 

tromboza arterei femurale superficiale ;3, inelele adductorului al treilea; 4, dezobstructia 

arterei femurale superficiale cu dezobliterotomul ; 5, autotransplant venos pentru inlocuirea 
unui fragment de arteră femuralá superticialá. 


mortalitate sau, practic, înregistrează valori care se apropie de 0. Cifra 
mortalităţii ne-a fost ridicată de cele 24 cazuri de trombectomii şi protezări 
cu daeron ; pe aceste cazuri, mortalitatea a fost de 12%. Pentru restul de 
386 cazuri de reconstructii arteriale, începînd cu iliacele comune, mortali- 
tatea a fost 0. "es " dg 

În intervenţiile arteriale pentru arterită obliteranta, am folosit 17 


procedee operatoare (fig. 46—53). 
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Tromboza de bifurcatie aortic’ 
in tromboza de bifureatic aorticé (fig. 46—49), аш folosit la 24 
bolnavi operati patru procedee (mortalitate operatoare 12%). Той aceşti 
bolnavi se aflau într-un stadiu avansat al bolii, aveau tulburări trofice 
(cangrene digitale). La toti a fost necesară o dezobstructie aortică pind 
sub arterele renale, iar sutura aortei la proteză s-a facut terminoterminal, 
Acest gen de sutură ne-a obligat să disecăm. segmentul inferior al aortei, 
opera(ie extrem de dificilă, deoarece țesutul scleros. periacrtic inglobeazá 
vena cavă si originea venelor iliace comune, Uneori disectia a durat mai 
mult de două ore. Majoritatea operaţiilor de protezare aortoiliaca, descrise 
in literatură, au folosit o pensi aplicată lateral pe aortă. Aceasta presupu- 
ne insi un segment de aortă terminală neobstruat, Nici unu! din cazurile 
noastre nu s-a pretat la acest procedeu. 

Cele patru modalităţi de rezolvare chirurgicală a trombozelor de 
biturcatie-aortici sint înfăţişate schematic in figura 49 : 

I. Dezobstructia bifurcatiet aortice și а iliacelor comune. Se face prima 
incizie in flancul drept si se prelungeşte pind in regiunea inghinală. A 
doua incizie se practic’ in regiunea inghinofemuralá stingá. Se descoperá 
retroperitoneal bifurcația aortică si originea arterelor iliace comune. Pe 
partea dreaptá se face o incizie care, de la aorta, se prelungeste pe artera 
iliacă comună; prin еа se dezobstrueazá bifurcația. Pe incizia arterei 

‚ femurale comune drepte se introduce dezobliterotomul care ajunge pina 
la incizia aortică. Se dezobstrueazá iliacele drepte. Se aplică apoi o pensă 
pe aorta deasupra bifurcatiei, se incizeazá Шаса comună stingă si femurala 
comună stingă si, cu dezobliterotomul, se trece de jos in sus, executindu-se 
endarteriectomie. Se suturează iliaca comună stingă si femurala comuni 
ipsilaterală, apoi se ridică pensa de pe bifureatia aortic’. Se închide plaga 
operatoare din flancul drept si din regiunea inghinofemuralá dreaptá, apoi 
cea din regiunea inghinotemurală stingă. 


lig. 54. — Tromboza bifurcaliei aortice. 
Rezolvare chirurgicală - prin aplicarea 
unui petec venos pe femurala comună 
stingă. 1, Detrombozarea bifurcatiei aorti- 
ce prin artera iliacă comună dreaptă, 
apoi aplicare de petec de dacron; 2, in- 
locuirea arterelor iliace drepte cu proteză 
de dacron; 3, petec venos aplicat pe ar- 


= 


tera femurală comună stingă după de- 


, А trombozare. 


| № 


| Dezobstruetia bifurcatiei aortice poate fi combinată cu protezare cu 
dacron si eu aplicarea unui petec venos aortoiliac drept si pe femurala 
comună stingă. Noi am avut un asemenea caz, un zidar de 61 ani, care se 
internase la Spitalul Griviţa pentru dureri în ambele membre inferioare, 
impotenta sexuală si tulburări trofice la piciorul drept. 


№ 


Vetere 
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După stabilirea diagnosticului de trombhoza a bifureatiei antice, 
intervenţia chirurgicală reparatoare a constat din: dezobetructia bifur- 
catiei aortice cu aplicarea unui petec de dacron pe bifurcatie si pe piciorul 
iliacei comune drepte; dezobstiuctia femuralei comune drepte. partial 
trombozate, şi aplicarea unei proteze de dacron, care inlocuieste ambele 
iliace drepte (comuna sí externa); dezobstructia iliacei externe stingi si 
lărgirea lumenului iliacei comune stingi; aplicarea unui petec venos pe 
femurala comună stingă (fig. 54). 

II. O altă modalitate de rezolvare a trombozei de bifurcatie atică 
constă in aplicarea unei proteze de dacron suturate terminoterminal pe 
aortă si terminoterminal pe femuralele comune (fig. 49. b). 

III. Oa treia soluţie : proteza de dacron suturată terminoterminal 
pe aortă si terminolateral pe femuralele comune (fig. 49, cj. 

IV. O ultimă modalitate : protezare cu petec de dacron -пішаї ter- 
minoterminal pe aorta si terminoterminal pe ifiacele comune (fiz.i9. d: 

Hustrám tehnicile redate in figurile 49,¢ si 49.4 prin două cazuri eli- 
nice, La unul dintre acestea, care prezenta tromboza a bifurcatiei aortice 
si fistule perianale, s-a decis ca solutie irigarea iliacelor interne. Pentrt 
aceasta, s-au dezobstruat ambele iliace comune la nivelul bifurcatiei, 
apoi acestea au fost sectionate la 2 cm deasupra bifurcatiei. Proteza de 
dacron a fost suturată terminoterminal la aorta sectionata si terminal 
la ambele iliace comune. 

Unui alt bolnav, in virstá de 49 ani, i s-a aplicat o proteză de dacron 
aortofemurali, după care piciorul sting al protezei a fost inlocuit cu un 


autotransplant venos. Acesta a fost impus de apariţia unei supuraţii in 


Fig. 55. — Tromboza bifurcaliei 
aortice. Autotransplant venos tras 
prin gaura obturatoare (1). 


regiunea inghinalà stingă (fig. 55). Cazul prezentat este interesant din 
vmătoarele motive : " | | | эө | 
im — executarea unei operaţii preventive, într-o зпригайе i piciorului 
sting al protezei de dacron, fără a mai agtepta desfacerea suturilor care ат 
fi reprezentat o adevărată catastrofă chirurgi ală 5 
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— folosirea unui autotransplint venos trecut prin gaura obturatoare 


in locul protezei de dacron sensibile la infecti ; 
— vindecarea plăgii supurate in 12 zile după scoaterea protezei ; 


Tromboza arterelor Шаее 


Pentru tromboza arterelor iliace, am intervenit chirurgical in 35 de 


cazuri într-o perioadă de 12 uni. Mortalitatea operatoare : 0 (fig. 50). 

Soluţiile adoptate au constat din : —dezobstructia arterei iliace 
externe si a femuralei comune drepte (lig. 50); — protezarea iliacei ex- 
terne cu transplant prelevat din safena interni. Aceasta are un calibru 
redus, astfel incit din doua fragmente de safena tăiate pe muchie se con- 
fectioneazá pe aparatul Ghiteseu (fig. 56) un autotransplant cu diametrul 
dublu. Se detrombozeazá iliaca primitivă si bifurcația aorticá, iar iliaca 
externă este înlocuită cu transplantul venos confectionat de noi. Înregis- 


irarea pulsului la femurală arată cubre ample de ambele părţi (fig. 57 și 58). 


Vig. 56. — Satenă cusută cu aparatul Ghiţescu (certificat de inventator nr. 63109/1972). 


În sfirsit, oa treia soluţie pe care am adoptat-o in tratamentul 
chirurgical al trombozei iliaeelor а fost protezarea eu dacron a ambelor 
iliace (comuna si externa) de partea dreaptă si a segmentului su perior-al 
femuralei comune (fig. 50, d). 
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Fig. 57. — Autotransplant venos dublu inlocuind arterele iliace externe (5), Intr-un caz de trom- 
boză a ambelor acestor artere (a). În cartuș : liniile de incizie. 
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Fig. 58. — Inregistrarea pulsului femural pe dreapta la doi ani (a) si pe stinga la 
un an (b), la bolnavul din figura 57 (autotransplant de arteră iliacă externă). 
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Tromboza arterelor iemuralá superficială si poplitee 


Într-o perioadă de 12 ani (fig. 51) am operat un număr de 191 


«cazuri. Mortalitatea operatoare a fost zero. | 
Tromboza de femurale comună si superficială inregistreazi cea mai 
ridicată pondere in rindul trombozelor aterosclerotice raportate statistic 
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în tara noastră, după eum centrele de chirurgie vasculară din vestul eon- 
tinentului raportează ea predominante trombozele bifurcatiei aortice si 
ale iliacelor. 

Operatiile exeeutate de noi in acest tip de tromboza au fost : auto- 
transplant venos inserat; terminolateral pe femurala comună şi termino- 
lateral pe artera poplitee şi autotransplant venosinserat terminolateral 
ре temurala comună si terminoterminal pe artera poplitee. Arteriografia 
intraoperatoare (fig. 59) întățişează segmentul inferior al transplantului 
şi sutura terminoterminalá. 


Fig. 59. — Arteriografie intraoperatoare : autotransplant venos (segment 
inferior) aplicat într-un caz de tromboza de arteră femuralá superficială ; 
1, autotransplant, 2, artera poplitee. 


In trecut, toti acesti bolnavi erau amputati la nivelul coapsei. La 
11 iunie 1962, în tara noastră s-a efectuat in premieră o punte venoasá 
in tromboza ateroscleroticá. Primul transplant venos pentru repararea 
femuralei superficiale fusese executat de mine in ianuarie 1953. (Pini in 
1962, executasem autotransplante, dar nu in ateroscleroza. ) 

Am optat definitiv pentru tehnica autotransplantului venos sutu- 
rat terminoterminal la artera trombozată, pentru că o consider supe- 
rioară punților cu suturi laterale (fig. 61 şi 62). 

Intr-o comunicare susținută la Congresul International de Chirur- 
„gie Vaseulará, Sofia, 1975 (Ghitescu si colab., 1975), semnalam incon- 
venientele punţii venoase femuropoplitee suturate laterolateral : sutura 
laterală a transplantului provoacă strimtorarea lumenului arterelor femu- 
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GU. — Obliterarea arterei femurale superficiale in treimea medie (a, 1). 


aoperatoare (5), dupá aplicarea unui petec venos (2) la nivelul 
obliterárii. 


СЕ: Scanned with OKEN Scanner 


arteră femurală superficială și de poplitee. Arterio- 
se aplică autotransplant -venos suturat termino- 
a femurala comună si distal la poplitee. 


Fig. 61. — Trombozá de 
grafie intraoperatoare : 
terminal, proximal | 


rală comună si poplitee ; unghiul transplantului fata de arteră poate fi 
prea mare sau prea mie, producind, in ambele cazuri, micşorarea debitu- 
lui sanguin; in fine, sutura proximalá se afla, in acest caz, in vecină- 
tatea ganglionilor inghinali, deci intr-o zonă foarte uşor supusă infecţiei. 

Avantajele dezobstructiel femuralei superficiale si a celei comune si 
eventual si a popliteei, combinate cu autotransplantul venos suturat 
terminoterminal sint urmátoarele : dezobstructia arterelor femurale si pop- 
litee se face uxor după sectionarea completă a arterei ; sutura proximala 
nu se află în regiunea inghinali; intr-un transplant suturat termino- 
terminal, curentul sanguin urmează o cale directă ; suturile termi notermin- 
le minutios executate nu strimtează lumenul arterial ; safena transplantată 
poate fi si mai scurtă, căci rămine pe loc un segment de arteră femuralá 
superficial’ dezobstruat (fig. 53). 

În unele cazuri, tromboza femuralei superficiale afectează un seg- 
ment mic, Figura 60 înfăţişează o arteriografie (bolnav de 71 ani, cu 
elaudieatie intermitenta sub 200 m de mers) pe care se poate observa 
obliterarea a1terei femulare superficiale in treimea medie, pe o lungime de 
aproximativ 3 mm. Pe arteriografia intraoperatoare, efectuată dupa exe- 
cutarea interventiei, se vede, in locul zonei strimtorate, 0 dilatatie care 
corespunde aplicării petecului venos (tig. 60). 
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Fig. 62. 
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— Tromboza arterei poplitee (1). Ar 
transplantului venos pe 


teriogratie inainte (a) si dupá e xecutarea 
artera рорШее (^). 
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3. — Tromboza arterei poplitee (1). 
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La cele cinci procedee operatoare, prezentate în figura 51 si 52, noi 
l-am adăugat pe al saselea : dezobstruetia si aplicarea unui petec venos 
pe femurala superficială. În toate operaţiile efectuate de noi. in aceste 


cazuri, dezobstructia femuralei comune nu a fost niciodată necesară, 


Tromboza arterelor femurale comună 
$i superficială si poplitee 


In eursul celor 12 ani analizati statistic, am operat 160 de asemenea 
bolnavi, là care am practicat trombendarteriectomia femuralei comune 
obstruate si am aplicat autotransplant venos. Mortalitatea a fost Zero. 

În notele mele clinice din noiembrie 1973, arătăm că toţi bolnavii cu 
tromboza arterei femulare comune la bifurcatie, asociată cu tromboza fe- 
muralei superficiale, prezintă simptomatologia unei tromboze aterosclero- 
tice periferice, si anume : dureri in decubit, răceala extremităților, uneori 
cu tulburări trofice, "poziţia declivá antalgicá а gambelor, imposibilitatea 
de a merge din cauza durerilor. Din cauza acestor simptome, tromboza 
asociată a bifurcatiei femuralei comune — a temuralei superficiale poate 
fi contundată cu tromboza arterelor gambei, care provoacă, de asemenea, 
simptomele amintite. | 

in tromboza carfurului femuralei comune, însă, se palpează intot- 
deauna, sub arcada femuralá, pulsatiile femuralei comune, adeseori pu- 
ternice, semn intilnit in embolia femuralei comune, in care se obstruează 
ostiul femuralei superficiale si cel al femuralei profunde. Si in acest tip 
de embolie, ca si în tromboza femuralei comune. instalate cam la 5—10 
mm mai jos de areada femuralá, simptomele sint de ischemie a intregului 
membru inferior, ca urmare a suprimării circulaţiei în cele două artere 
femurale : profundă si superficială. 
| Examenul clinic rămîne însă suveran : să nu ne insele pulsatiile pe 
care le simţim imediat sub arcada femurală, sugerindu-ne că femurala 
comună ar fi liberă. Am întîlnit această confuzie la tineri medici, nefami- 
liarizaţi cu bolile vasculare, Deci, prezenta pulsatiilor femuralei comune 
sub arcada femurală, însoţite de fenomene ischemice grave, traduc trom- 
boza celor două artere femurale : superficiala si protunda. În tromboza 
arterelor gambei, desi simptomele sint aceleaşi, femurala comună se pal- 
pează pe o mai mare întindere şi, în plus, se palpează si popliteea. 

În rezolvarea chirurgicală a trombozelor de femurale (protundă -- 
superficială) +- tromboza de poplitee, dezobstructia temuralei comune este 
primul timp obligatoriu (fig. 52). Chirurgul nu va uita niciodată să fixe- 
ze endartera segmentului caudal al arterei dezobliterate, deoarece unda 
sanguină nu numai că întoarce înăuntru mi ginile libere ale endarterei 
rămase, dar poate să o si disece, ca in anevrismul disecant. Rezultatul 
nejixării endarterei duce la ocluzia arterială completa, chiar inainte 
de a se termina operaţia, La capătul proximal al arterei (Femurala comuni 
sau cea superficială), fixarea end terei nu este necesară : marginea sec- 
ţionată se alla in direcția curentului sanguin, deci nu are еши să disece 
endaitera, Situaţia se schimbă cind dezobstruiim orificiul temuralei pro- 
funde: aici endartera trebuie Tixata, Accentuăm : endartera detaşată 
sau detaşabilă nu trebuie să rămină in contra sensului curentului sanguin, 
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Vom descrie unul din cazurile clinice mai complicate din aceasta 
categorie de tromboze, Este vorba de un bolnav de 55 ani (fig. 52) care 
acuza dureri în decubit si imposibilitatea de a merge, (lin cauza durerilor. 
Puls prezent la femurală, sub arcadă. Lipsa pulsului la poplitee, tibiala 
posterioară si pedioasi. Arteriogralia făcută pe masa de operaţie eviden- 
țiază o umplere a segmentului inferior al tibialei posterioare si a tibialei 
anterioare. Se face dezobstructia femuralei comune la vedere?, prin in- 
cizie, apoi dezobstrue(ia popliteei, cu incizia respectivă. Se sutureaza 
autotransplantul venos, dar, după citeva minute, acesta se trombozeaza. 
'auza era imposibilitatea de desearcare а singelui circulant (nu exista run- 
-off). In această situaţie, se impunea amputatia de coapsa. Am facut o 
ultimă incercare : am descoperit artera tibiala posterioară retromaleolar 
si am introdus pe ea un dezobliterotom foarte fin, eu diametrul cercului de 
3 mm. Cu ajutorul lui am dezobstruat segmentul superior al arterei tibia- 
le şi trunchiul tibioperonier. Rezultatul a fost bun : pulsul periferic are- 
venit. 
Cazul deseris dovedeşte ce importanţă are nu numai dezobstructia 
proximalá, ei si existenta unei cái distale permeabile. La dezobstructia 
femuralei comune (prim timp operator), s-a adăugat autotransplantul 
venos. 
La toţi bolnavii din această a patra grupă de tromboze ateroscle- 
rotice, operația s-a executat cu o urgenţă intirziată. Istoricul acestor bol- 
navi este extrem de interesant. Pina la o anumită dată, evoluţia bolii fu- 
sese multumitoare : claudicatia intermitentă apărea la 500—600 m. Apoi, 
bruse, s-au instalat durerile atroce si simptomele amintite (dureri în 
decubit, poziţie antalgică, cu gambele atirnate, imposibilitatea de a merge, 
din cauza durerilor). Această agravare bruscă, spectaculară, se datorește 
obstruării ostiului femuralei profunde. Artera femurală superficială era 
obstruati de mult, provocind numai claudicatia. ' | 
Dezobstrucţia femuralei comune nu ті ей nici о problemă si rezul- 
tatele operaţiei sint excepţionale, cind popliteea si arterele gambei sint 
permeabile. Dezobstructia femuralelor comună si profundă, care poate 
fi executată în mai puţin de o oră, poate salva mulţi bolnavi de la ampu- 


tatia coapsei. 


Eliberarea trepiedului femural fără dezobstructie 


Există bolnavi care nu suportă o operaţie de lungă durată, cum 
este o dezobstructie sau o autotransplantare, fie că sint prea in virsta, fie 
că au avut un infaret in antecedentele apropiate, fie că suteră de hiper- 
tensiune arterială sau de o boală renală. 

In 1965, cînd executam arteriografii prin descoperirea femuralei 
comune, cu intenţia de a face o operaţie arterială reparatoare, la unii 
bolnavi n-am putut-o executa si m-am mulțumit cu eliberarea arterei 
femurale comune (care pulsa) si mai ales a femuralei profunde pe primii 
2 ет. Uneori am sectionat partial si arcada femurala, pentru ca artera 
femurală să pulseze in voie, Este știut că, in ateroseleroză, artera isi mă- 
reste diametrul prin ingrosarea pereţilor. Am insistat să disec aitera fe- 
murală cel putin pind la prima colaterală. Este de asemenea cunoscut ей 
o arteră, cind pătrunde in muschi, nu mai are pereţii ingrosati, devine 


suplă, Eliberarea a doi centimetri de femurală profundă este de obicei 


. 
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suficientă. Seetioniim țesuturile ineonjurátoare, ріпа cind putem să ridi- 
cám artera pe snur. La 90°, din bolnavii, femurala superficială era trom- 
bozată la nivelul trepiedului femural, astfel incit eliberarea ei nu mai era 
necesara, 

Am executat operaţia de eliberare a trepiedului femural la mai bine 
de 100 de bolnavi si, în toate cazurile, am obţinut ameliorări mai mici sau 
mai mari. Pentru un chirurg vascular, această intervenţie este de mică 
chirurgie si niciodată n-am avut aceidente sau incidente, nici măcar o su- 
puratie. Rezultatele bune se datorese simpatectomiei periarteriale, dar 
în deosebi măririi debitului femuralei profunde. Recomandarea mea ex- 
presă este de a nu se deschide o femurală comună care pulsează bine. 
Orice încercare de dezobstructie (desi bine-intentionata) este întotdeauna 
grevatá de un procent de rise de trombozare. Apoi, mărirea debitului poa- 
te duce la tromboză într-o femurală comună care nu se poate descărca 
total în arterele femurale superficială si profundă. Femurala comună nu 
trebuie dezobstruată (operaţie descrisă în capitolul precedent) cind cel 
putin femurala profundă este liberă si de calibru mare. 

Am putea da nenumărate exemple cind simpla eliberare a trepiedului 
a dus la ameliorări de-a dreptul spectaculoase. Am constatat de asemenea 
că simpatectomia perifemurală cu eliberarea arterei femurale profunde 
dă rezultate mai bune decit simpatectomia lombară. 


Protezele de dacron in ateroscleroza obliterantă 
a femuralei superficiale 


La bolnavii nostri am folosit patru proteze de dacron pentru rezol- 
“area chirurgicală a trombozei femuropoplitee. Una dintre aceste proteze 
a fost scoasă după 40 zile, din cauza supuratiei. Din fericire, sutura pro- 
ximalá era efectuată pe femurala superficială, incit proteza a putut fi scoa- 
să fără să compromită membrul inferior respectiv. Dacă proteza ar fi fost 
suturată pe femurala comună, tromboza acestei artere ducea sigur la am- 
putaţie. Avantajul suturării proximale, atit a autotransplantului, cit si, 
mai ales, a protezei, pe temurala superticială este evident şi eu am aplicat 
în mod constant această tehnică în ultimii 20 de ani. 

Astăzi, aproape toţi chirurgii sint de acord să contraindice folosirea 
protezei de dacron pentru rezolvarea, chirurgicală a trombozelor femuralei 
superficiale, deoarece ele se obstruează repede din cauza calibrului redus 
(diametrul maxim : 8 mm). Este permisă folosirea dacronului сша safenele 
bolnavului, fie că au fost extirpate, în urma unor operaţii de varice, fie că 
au un diametru redus (sub 3 mm). Р 

Dezavantajul asocierii dacronului (care cu timpul devine rigid) cu 
autotransplantul venos (a cărui consistență rămîne moale) este aceea să 
poate genera un anevrism, prin desfacerea parţială a suturilor. Un caz ilu- 
strativ în acest sens este cel al bolnavului C.O., 32 ani, la care segmentul 
superior al femuralei superficiale s-a înlocuit cu dacron, iar cel inferior cu 
safenă (fig. 66, a, b), pentru repararea trombozei acestei artere în treimea 
medie. Operația a durat 8 ore. Postoperator, apare un puls amplu la tibiala 
posterioară şi la pedioasá. După 14 zile, bolnavul părăseşte spitalul vin- 
decat. La 10 ani de la acest episod, face un anevrism la nivelul unirii pro- 
tezei de daeron cu transplantul venos. Operația de extirparea anevrismului 
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Fig. 64. — Tromboza arterei femurale superficiale (bolnavul B.N., 38 ani). Arteriografei 
intraoperatoare, inainte (а) si după aplicarea protezei de dacron si efectuarea suturii termi- 
noterminale (5); 1, temurala profundă ; 2, femurala superficială; 3, proteză de dacron. 
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Fig. 65. — Obliterarea segmentară а arterei femurale superficiale in jumătatea superioară 
(1). Arteriografii efectuate inainte (a) si după aplicarea protezei de dacron suturate terminotermi- 
nal (b). 
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Fig. 66. — Tromboza arterei femurale superficiale in treimea medie. Arteriografii ale bolnavului 
C.O., inainte (a) si după (b) protezare cu dacron (51) si venă safená (b,); detrombozarea arterei 
iliace comune (c). 
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a reuşit; perfect. Dacă încercăm să calculăm cite mișcări face un transplant 
venos (a cărui consistenţă este diferită faţă de cea a arterei) într-o peri- 
oadă, să zicem, de 10 ani (ca în cazul clinic descris mai sus), vom cons- 
tata că, la un ritm de 70 pulsatii/minut, a pulsat de 368 milioane ori! 


Evoluţia transplantelor venoase 


La noi în ţară, primul autotransplant venos a fost executat la 26 
ianuarie 1953, la 5 ani după ce chirurgul francez Kunlin realizase о ase- 


menea operaţie in premieră mondială (Kunlin si colab., 1978). În cazul 


nostru, scopul reparatiei arteriale era înlocuirea lipsei de substanţă ce se 
crease după rezectia unui anevrism arteriovenos pe vasele femurale super- 


ficiale stingi. Beneficiarul grefei venoase era un bărbat de 48 ani. După 


operaţie, l-am urmărit timp de 22 de ani : pulsul periferic s-a menținut nor- 
mal, cu oscilometrii peste 3. Autotransplantul rămăsese permeabil. 

In 1954 am operat un bolnav cu anevrism de arteră subclaviculară 
dreaptă si am înlocuit pierderea de substanță cu un autotransplant venos 
prelevat din safena internă. După 5 ani, operind același bolnav pentru un 
ulcer duodenal, i-am făcut si o arteriografie prin sondă şi am constatat că 
autotransplantul este perfect reintegrat, neputindu-se distinge zonele su- 
turate. Pulsul radial era egal la ambele membre superioare. 

Din 1953 pînă în 1982, am executat transplante venoase pentru afec- 
tiuni arteriale traumatice pe arterele : subclaviculara, carotidá, axilară, 
umerală, radială, iliace, femurală, poplitee, tibială anterioară. Grefa aces- 
teia din urmă rămăsese permeabilă si după 19 ani de la operaţie. Transplan- 
tele aplicate de mine pentru repararea umeralei erau permeabile si după 
10—12 ani de la operaţie. Într-un singur caz, în urma unui mare efort fă- 
cut de unul din acești bolnavi (ridicarea unei greutăţi de 50 kg), un trans- 
plant de umerală aplicat la nivelul plicii cotului s-a trombozat. Accidentul 
se petrecuse la 12 ani de la prima operaţie. S-a intervenit pentru a doua 
oară si s-a grefat un alt autotransplant care funcţionează perfect şi în pre- 
zent (puls amplu la radială). 

În exemplele de pînă acum, am prezentat autotransplante venoase 
aplicate pentru leziuni traumatice. Un mare număr de asemenea autotrans- 
plante (351) am aplicat pentru corectarea leziunilor aterosclerotice, si 


anume pentru rezolvarea trombozelor femuropoplitee. În decurs de 5 ani, 


50% din transplante se trombozeazá, de regulă. Marele avantaj pentru cir- 
culatia membrului respectiv este că această tromboză se instalează pro- 
gresiv, timp in care se dezvoltă circulaţia colateralá. 

Am avut; ocazia să examinăm zeci de bolnavi după 15 —20 ani de 1% 
efectuarea transplantării venoase. Deşi nu mai aveau puls la pedioasă si 
la tibiala posterioară, acești pacienţi făceau claudicatie la peste 500 m de 
mers şi puteau duce o viață normală. 

Sint si cazuri cînd tromboza transplantului venos produce tenomene 
ischemice grave, impunind reinterventia. Observațiile noastre ne-au ară- 
tat că evoluția transplantului o urmează pe cea a arterei aterosclerotice. 
Bolnavul care continuă să ducă același mod de viaţă, fumind, consumind 
aleooluri tari, ducînd o viaţă stresantă, are toate șansele ca transplantul 
să i se obstrueze repede. Mai sint 51 alti factori care favorizează tromboza, 
în primul rînd deficienţele tehnice, dar în aceste cazuri obstructia este pre- 
coce. Lungimea transplantului, virsta bolnavului joacá si ele un rol impor- 
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tant. Un factor favorizant al trombozării este si evoluţia spre arterioscle- 
rozá a arterelor dupá virsta de 30 de ani. . ol 

Există însă si excepţii cînd un transplant venos care repara o arieră 
ateroselerotică rămîne permeabil peste 20 de ani. Este vorba de cazul co- 
eunicat de Kunlin si colab., în 1953. Prima grefă venoasă femuropopli- 
me fusese efectuată de acesta pentru o arteriopatie, la un bolnav de 
47 ani, care, după operaţie, a fost urmărit timp de 28 de ani, pină la 75 
ani, cînd a murit, fără ca permeabilitatea autotransplantului venos să fi 
tost compromisă în vreun fel în toată această perioadă. 

Kunlin a efectuat primul autotransplant venos (1951) pentru rezol- 
varea unei tromboze de femurală stingă. După 11 ani, bolnavul face o 
tromboz de iliace (comună si externă) pe partea sting’, pentru care 1 se 
aplieí o protezá de dacron aortofemurală. Piciorul агер al protezei este 
suturat terminoterminal direct la autotransplantul venos. După alti 10 
ani, la locul anastomozei dacron-venă se dezvoltă un mic anevrism care 
este extirpat. Grefa venoasă din dreapta a functionat aproape 28 de ani 
(pînă la moartea pacientului, la virsta de 15 ani) iar cea din stinga 25 
ani si 6 luni. . — 

Kunlin constată cá grefele nu s-au dilatat, deși aveau unele ectazii 
varicoase. Anatomopatologic, la nivelul grefei, el găsise o fibrozá intersti- 
tial’ si citeva plăci calcare. După 20 de ani, peretele venos se ingrosase. 
Plăci de aterosclerozá apăruseră pe grefá abia după 20 de ani. Bolnavul 
luase timp de 20 de ani anticoagulante. 

Documente anatomopatologice privitoare la autotransplantele ve- 
noase există foarte puţine in literatura mondială de specialitate, iar la noi 
în ţară numai unul, deoarece transplantele nu fuseseră scoase pentru a 
fi examinate, nici chiar atunci cînd nu mai pulsau. 

Observaţie clinică. Bolnavul C.M., 62 ani, samotor, se internează in 
Spitalul Griviţa pentru claudicatie intermitenta si plagă la ultima falanga 
a halucelui drept. Este mare fumător (30—40 ţigări pe zi) si consumator 
de alcool. L-am operat, dezobstruind 4 cm din femurala superficială dreaptă 
(segmentul ei proximal) după care am aplicat un autotransplant venos 
incepind de la femurala superficială, dezobstruatá, si pind la segmentul 
proximal al popliteei sectionate. Se inchide plaga fárá drenaj. Bolnavul 
pleacă acasă după 20 zile, cu puls la tibiala posterioară si la pedioasá. Plaga 
halucelui se vindecase. ` 

După 4 ani şi 3 luni, timp în care a continuat să fumeze si să bea 
alcool, bolnavul se reinterneazá la Spitalul MPTT. La a doua interventie 
se dezobstrueazá transplantul venos femuropopliteu. Se constatá cá vena 
transplantatá are peretii ingrosati, fibrozati, iar pe intimă se observă plăci 
aterosclerotice. La nivelul suturii distale, se rezecá un guleras din auto- 
transplant. Se reface sutura terminoterminală. Se închide fără drenaj 
Postoperator, durerile in membrele inferioare dispar, bolnavul poate 
dormi in pat, plăgile de la degete, care durau de 3 luni, se vindecă în 3 
е ОА este cald, are puls la pedioasă. Bolnavul ciştigă in 
ee 2 kg. Pleacă acasă după 22 zile de la operaţie. Continuă să 

.. Парӣ alte şapte luni, se reinternează cu picior si gambă rece, fără puls 
periterie, cu cangrena halucelui. Se intervine chirurgical pentru a ireia 
о dul dude trombozat. Se înlocuieşte cu veni safenă 
terminal la fen a dal membru. Sutura proximali se face termino- 
: al la femurala superficială, iar cea caudala la trunchiul tibioperonier. 
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Se amputează ultima falangă a halucelui, plaga se vindecă repede. Post- 
operator, durerile dispar, edemul piciorului se retrage. Piciorul și gamba, 
sînt calde, apare pulsul la tibiala posterioară si la pedioasi, 

Concluziile noastre, bazate pe o îndelungată experienţă în aplicarea, 
autotransplantelor (peste 30 de ani), atit experimental, cit şi clinic, ne 
arată că trebuie făcută o distincție netă între autotransplantele aplicate 
pentru traumatismele arteriale la indivizi normali (aparent sănătoși) si 
același tip de transplante aplicate la aterosclerotici. Cu o tehnică precisă, 
un autotransplant venos care repară o pierdere de substanţă arterială, 
după un traumatism, urmat sau nu de anevrism, rămîne permeabil toată, 
viata, ре cînd un autotransplant venos aplicat unui bolnav cu aterosclerozii 
va urma evoluţia acesteia: isi va ingrosa pereţii, va dezvolta plăci de 
aterosclerozá si, mai devreme sau mai tirziu, se va tromboza. Progresiunea 
leziunilor in autotransplant este in raport direct eu aceea a bolii atero- 
sclerotice. De aceea, acesti bolnavi operati trebuie sá-si schimbe neapárat 
felul de viaţă. Transplantul, însă, scapă multi bolnavi de la amputatie. 
Tromboza autotransplantului la aterosclerotici survine rareori in mod 
bruse; de obicei, ocluzia este progresivá, dind posibilitatea stabilirii cir- 
culatiei colaterale. Cazul prezentat de Kunlin, in 1953, cu autotransplant 
permeabil dupá 28 de ani, la un aterosclerotic, reprezintá exceptia, nu 
regula. Autotransplantul venos mai are marele avantaj de a rezista in 
mediu infectat. 


Observaţie clinică. Bolnavul G.G., 16 ani, este adus la Spitalul 
Griviţa cu o plagá imensă in regiunea poplitee. Are citeva fire de apropiere 
a tegumentelor.. A fost călcat de senila unui tractor. Plaga este spălată 
pe brancardă, apoi bolnavul este dus in sala de operatie. Se desfac firele 


tegumentare gi se constată o fractură de platou tibial si de condili, rupturá 


parţială a mușchilor gemeni și a tendoanelor labei de giscă. Sciaticul este 
intact, vena contuzionată, dar nu ruptă, artera poplitee secfionatá, cu 
capetele legate si retractate. Artera a fost reparată cu un autotransplant 


venos lung de 8 cm, suturat terminoterminal, care a început să pulseze. 


imediat. Gamba si piciorul, reci, palide, cadaverice pînă atunci, au inceput 
să se încălzească si să capete culoarea normală. S-a pus aparat gipsat 
bivalv. Plaga operatoare a fost închisă partial (fusese îmbibată cu pămînt). 
După 3 luni, bolnavul pleacă acasă vindecat, cu membrul inferior lezat mai 
scurt si cu anchiloză de genunchi. 

Acest caz demonstrează rezistenţa la supuratie a autotransplantului 
venos, ca dealtiel a tuturor vaselor. În timpul războiului, se individualiza 
adeseori pachetul vasculonervos în mijlocul unei plăgi supurate. Dacronul 
se elimină in supuratie ca о meşă de tifon, iar consecinţa este hemoragia, 
cataclismicd, Velican şi Velican (1981) remarcau foarte bine că proliferă- 
rile cu caracter obstruetiv apar in bypass-urile renale de 15—90 ori mai 
rar decit în cele coronariene, iar in cele femurale de 7 —8 ori mai rar decît in 
cele coronariene. Iată deci un nou element în transformarea aterosclero- 
tică a transplantului. 

Într-un сал, in care autotransplantul a trebuit scos pentru că se 
trombozase, după 4 ani gi З luni, s-au constatat plăci intimale ulcerate 
şi acoperite de trombusuri. Examenele histopatologice au arătat o hiper- 
plazie subendotelială de tip fibropar. Este important de reţinut că leziunile 
în autotransplant apar mai tardiv cînd descărcarea run-off-ului se face 
într-un pat arterial liber. 


163 


Or 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Din cele relatate mai sus, putem trage urmátoarele concluzii privi- 
toare la evolutia autotransplantului venos. Menţinerea permeabilitátii 
acestuia depinde de: precizia tehnică cu care se execută suturile, calibrul 
transplantului, virsta bolnavului, descărcarea sanguină prin transplant 
(run-ojj-ul), dezvoltarea infecției, motivul transplantării (leziuni trau- 
matice sau ateroselerotice), modificarea modului de viață al bolnavului 
(in special renun{area la fumat), locul de amplasare al autotransplantului 
(vasele coronare, renale, iliace, subclaviculare sau femurala superficială). 
La bolnavii Ja care autotransplantul a fost aplicat pentru repararea unui 
uaumatism arterial, autotransplantul 1ámine pel meabil toată viata, dacă. 
tehnica operatoare a fost pel feet. La bolnavii ateroselerotici, autotrans- 


plantul urmează evoluția bolii. 


Deficientele tehnice care provoacă trombozarea 
transplantelor venoase 


în literatura mondială de specialitate se face foarte rar mentiune de, 
talentul si indeminarea tehnicá a chirurgului, care decid soarta operatiei 
în aceeaşi măsură cu numărul anilor de practică în profesie. Consider că 
nici o repetare nu este de prisos cînd afirm că, în chirurgia cardiovascu- 
Jari, trebuie chemaţi 5 lucreze numai chirurgi talentaţi, care au lucrat; 
în laboratorul de chirurgie experimentală cel putin un an. 

Terpstra si Thomeer, din Leyden (Olanda), atrágeau atenţia in 1975 
asupra deficientelor tehnice care produc retrombozári după reconstructiile 
arteriale executate sub nivelul arterelor renale. Experienţa lor trebuie 
luată in considerare, căci, timp de 16 ani, au executat 1700 reconstructii 
arteriale si, ceea ce este foarte important, 90% din bolnavi au fost urmă- 
riti postoperator intre 6 luni si 16 ani (1958 —1975). | 

Та 1700 bolnavi cărora le-a efectuat reconstructii arteriale, Terpstra 
a înregistrat; 154 retrombozări (9%) ; reoperati au fost 109, deci 6%, 
ві tratați conservator 45 (3%). 

Cele mai multe retrombozári se intilnese la protezele femuropoplitee 
(fig. 67). Consider cá o mare importanta in producerea retrombozării o 
prezint& insuficienta descárcare sanguina a protezei. Chiar dacá suturile 
au fost bine executate, dar proteza antreneazá un debit mare de singe, 
într-un pat arterial insuficient calibrat, riscul de trombozare persista. 

Vom, exemplifica cele spuse mai sus printr-o observafie clinică. Bol- 
navul S.I., 45 ani, maistru constructor, se interneazí pentru dureri in 
ambele membre inferioare, claudicatie intermitent la 10 m de mers, 
impotentá sexuală. I se pune о proteză de dacron aortobifemurală (fig. 69). 

Chirurgul trebuie să se intereseze în egală măsură de refacerea arterei 
trombozate si de zona in care aceasta se descarcă. Mai mult, crearea unei 
căi largi proximale, eu un debit circulator mărit, dar cu neasigurarea unui 
run-off suficient, antrenează, in mod sigur, coagularea intravasculară. 
În asemenea cazuri, operaţia de reconstrucţie, în loc să aducă o îmbunătă- 
tire, agravează situația existentă, 

în clinicile bine dotate, s-a introdus seriogratul, cu ajutorul căruia 
se pot efectua în timpul operaţiei de reconstrucţie sau inaintea acesteia, 
seriografii de faţă si de profil ale tuturor vaselor membrului respectiv, 
inclusiv a vaselor gambei. Seriografiile de față pot evidenția artere cu 


164 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Fig. 67. — Retrom- 
bozarea transplantu- 
lui venos prin lipsa 
de fixare a intimei. 
Pătrunderea sînge- 
lui sub intima arte- a b 
rei neprinse in sutu- 
ră (săgeată) (după 
Terpstra si Thomeer, Tig. 68. — Proteză de dacron aortofemuralá (1) și petec venos (a) aplicat 
1975); 1 proteză de pe artera femurală comună (schematic); b, diferite tipuri de proteze 
dacron. din dacron. 
diametrul destul de mare, care, pe seriografiile de profil, араг ca o- 
linie, ceea ce denotá cá lumenul vascular nu mai este circular, ci turtit. 
În practica noastră am întîlnit destul de frecvent plăci aterosclerotice care 
ocupă mai mult de jumătate din peretele posterior al arterei, cel anterior 
ráminind liber. In aceste artere, circulatia este reprezentatá numai de o 
lamă sanguină care, pe o arteriografie de faţă, dă impresia falsă că este 
cilindrică si că circulă printr-un vas de calibru normal. 

Circulaţia periferică (acel run-off) reprezintă o capcană pentru chi- 
ru gul care execută о operaţie de reconstrucţie in cele mai perfecte condiţii. 
Clinic, circulația periferică deficitară poate fi depistată prin aceea că 
bolnavul acuză dureri mari cînd ţine picioarele în pat, fiind obligat 
la o poziţie declivă, antalgici, a acestora. Coroborarea datelor clinice 
cu cele arteriografice ne va face să renuntim la operaţia reconstructivă. 
La asemenea bolnavi, se vaface un tratament medical (perfuzii cu Trental), 
simpatectomie lombară sau eliberarea carfurului femural care ne-au dat 
adesea, rezultate surprinzător de bune. Dacă nu se reuşeşte cu una din 
aceste trei metode, se amputează membrul inferior respectiv. 

Continuăm cu semnalarea altor deficiente tehnice care pot compro- 
mite starea autotransplantului venos în operaţiile de reconstrucţie ar- 
terială ; 

— După endarteriectomie, pot rămîne fragmente de endarteră care 
pot: migra dînd embolii periferice sau pot constitui locul de depunere al 
plácutelor sanguine si de constituire a unui trombus. 

— La extremitatea inferioară a unei dezobstructii, endartera rămîne 
uşor detașată, Cind se restabilește circulaţia, sîngele pătrunde sub ea, 
creird un adevărat anevrism disecant care obstruează lumenul (fig. 69). 
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— De asemenea, suturi terminolaterale prea oblice sau prea verti- 
cale sau o sutură terminoterminalit in care există diferenţă de calibru între 
proteză gi arteră (fig. 69, b, c) constituie defecte de tehnica operatoare care 
provoacă turbulenţă circulatoare gi formarea trombusului. 

— O greşeală tehnică este rüsucirem autotrangplantului venos, De 
aceea, noi introducem in el ger fiziologie, inainte de executarea suturii 
inferioare. 


Fig. 69. — Diferite tipuri de 
suturare a autotransplantu- 
lui venos. a, Fixarea co- 
recta a intimei cu fire foarte 
subţiri 8/0 si apoi suturarea 
transplantului venos; b si 
c, suturi terminolaterale de- 
fectuoase (dupá Terpstra si 
Thomeer, 1975). 


PM 


$ 


— Autotransplantele prea lungi, care fac coturi, se trombozeazá 
sigur ; de aceea, ele trebuie tăiate exact si sutura trebuie refăcută. 

— Cind: se aplică petec venos pe o întindere prea mare a arterei, 
ge produce trombozá. Este recomandabil sí se aplice un autotransplant 
venos (safeni), decît să lăsăm о zonă întinsă din artera bolnavă fără endo- 
teliu. Chiar executată la vedere, o endarteriectomie întinsă lasă neregulari- 
tati. en | dă 
— Imediat; după aplicare, proteza de dacron trebuie spălată de chea- 
guri cu ser heparinat, altminteri generează embolii periferice sau formează 
trombusuri la nivelul suturilor. | 

— Arcada femuralá poate constitui o zona de compresiune pentru o 
arteră, ateroscleroticá, dezobstruatá sau nu. Arcada va fi sectionata partial. 

— Inelul celui de-al treilea adductor va fi intotdeauna sectionat cind 
se face autotransplant femuropopliteu si absolut niciodată nu va fi re- 
suturat, căci sirangulează autotransplantul. 

— Suturile imperfecte sint cea mai frecventă cauză de tromboză. 
Pentru suturarea unei femurale superficiale, acul atraumatie trebuie să 
fie 6/0 pentru poplitee si 4/0 pentru aortă. Cele mai bune fire sint cele 
din prolen; alunecă ușor. si nu se întind. Privită cu lupa, linia de suturá 
din interiorul vasului trebuie să fie perfectá : nici un fir să nu iasă in 
afară. În caz contrar, aceste neregularități vor fi locul unde se vor depune 
plicutele sanguine şi se va forma trombusul. 

— Nu se vor folosi pentru hemostază temporară pense dure care, 
strînse, fac să plesnească intima. După părerea mea, nici faimoasele pense 
De Bakey, cu dintisori, nu sînt bune pentru că creează mici orificii in pere- 
tele arterei. Pensele De Baley vor fi folosite numai pentru suturarea aortei. 
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Noi preferàm snururile eu diametrul de 1—9 mm sau calgubul gros, care 
este pus în prealubil într-un vas eu ser fiziologie : dupit 30 minute, se 
imbibà, devine moale, 

Ti stătuiese pe toti chirurgii вй se deprindă eu folosirea, lupei bino- 
culare, chiar dacă au о vedere perfecti, O mărire de 4—6 ori reprezintă 
o condiție indispensabilă pentru executarea unei suluri precise, 

Recomand efeetuarea constantă t exereiţiilor de suturare vasculară, 
pe animal şi, chiar acasă, pe vene varicoase prelevate си ocazia varicec- 
tomiilor şi ţinute in ser fiziologie, eu citeva picături de formol. 

Trebuie sit existe convingerea că defectele de tehnică nu se remediază, 
prin administrare de anticoagulante, Unii autori pretind. că ateroscleroza, 
periferică progresează mai lent; si că mortalitatea este mai mică la bolnavii 
‘Arora li s-au administrat cumarinice, uitind că tratamentul cu anticoagu- 
lante trebuie tăcut. sub control medical continuu. Pericolul acestei terapii 
aplicate gresit este mai mare decit; beneficiul ce s-ar putea obţine (Terpstra 
şi Thomeer, 1975). 

In practica mea de peste 30 de ani în chirurgia, vasculară, am intil- 
nit accidente hemoragice grave la cei care au luat trombostop in mod 
îndelungat. Apoi, n-am intilnit niei un caz care să fi fost urmărit; sistematic 
pentru multă vreme. Personal, consider că schimbarea modului de viaţă 
si, în special, renunţarea la fumat; sint mijloacele cele mai importante şi 
mai sigure in prevenirea progresiunii aterosclerozei si inclusiv a retrombo- 
zării arterelor sau transplantelor bolnavilor operati. 

Remarcám si importan(a modului cum reuseste bolnavul sá se odih- 
nească, ca semn de ameliorare foarte semnificativă pentru orice atero- 
sclerozi obliterantă. Într-adevăr, dispariţia durerilor care îl împiedică 
pe bolnav să doarmă sint un semn favorabil de evoluţie. 

Psihicul bolnavului trebuie întotdeauna avut în vedere. Am asistat 
la aberaţii terapeutice, la bolnavi cu ateroscleroză, la care medicul preco- 
nizase înlocuirea voinţei bolnavului cu ceă a medicului curant, nespecialist. 
Rezultatul a fost catastrofal: agravarea stării bolnavului, reluarea fuma- 
tului si în final deces printr-un al treilea, infarct. Părerea mea este cá acesti 
bolnavi trebuie scoşi din mediul lor obișnuit. Întreruperea activităţii este 
una din condiţii. După o lună-două de concediu într-o staţiune cu un cli- 
mat de crutare, bolnavul se întoarce acasă, ameliorat, fizic si psihic. Familia 
trebuie să aibă intelegere și să-l crute de eforturi. 


-Ateroscleroza periferică nediabetică 


În literatura de specialitate s-a scris putin despre ateroscleroza peri- 
ferică (cea a arterelor gambei şi piciorului). Unii autori chiar neagă această 
forma, considerind-o de natură diabetică, iar alţii o confundă cu tromb- 
angeita Buerger care, într-adevăr, se manifestă prin tromboza arterelor 
gambei. 

Reamintese că, in literatura de specialitate din alte ţări, datele sta- 
tistice evidenţiază că ateroseleroza obliterantă se localizează, in ordinea 
frecvenței, după cum urmează : bifurcația aortică, arterele iliace, femurale 
superficiale, poplitee. Statistici elaborate in (ara noastră precizează o 
ordine de frecvență inversă : arterele femuropoplitee, Шасе si bifurcația 
2ortica. 
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Fig. 76. — Tromboza arterei femurale superficiale stingi. Arteriografic intra- 
operatoare. Acelaşi bolnav cain figura 75; 1, artera femurală profundă; 2, 
artera femuralá superficială. 


Majoritatea interventiilor executate de noi pentru tromboză atero- 
sclerotic’ au interesat femuralele superficial’ si comună. Totuşi, într-o: 
proporție de 7% întâlnim si bolnavi trecuţi de 55 ani, care n-au prezentat. 
nieiodatá suferinte ale membrelor inferioare si la care apar leziuni ische- 
mice periferice si imposibilitatea de a merge, eu puls prezent la femurală, 
poplitee si uneori chiar la tibiali. 

Voi da un exemplu clinic verificat arteriografie : 

Bolnavul A.G., 58 ani, lucrător la un garaj, n-a acuzat niciodată 
dureri în membrele inferioare. Fumează 20 ţigări pe zi si consumă aproxi- 
mativ 200 g ţuică zilnic. In luna martie 1966 apare un panaritiul la halucele: 
drept şi dureri la nivelul picioarelor, ziua si noaptea. Se pansează la poli- 
clinică. În mai se internează la Spitalul Griviţa, fără puls la tibiala poste- 
vioară si la pedioasă, cu puls prezent la femurala comună si la poplitee 
si cu o plagă cangrenată la ultima falangá a halucelui. Nu poate merge, 
are dureri zi si noapte. Glicemia 1 go. 

Interventia chirurgicală : se descoperă trepiedul femural si se execută 
arteriografia pe masă. Aceasta arată tromboza arterelor gambei, temurala 
si popliteea avind un calibru normal. Se face simpatectomie perifemurală, 
cu eliberarea arterei femurale profunde si curățirea plăgii halucelui. Post- 
operator, piciorul se încălzeşte, durerile dispar, bolnavul doarme liniștit, 
poate să meargă încet, fără claudicatie, Părăsește spitalul după 14 zile 
cu plaga halucelui pe cale de vindecare. 


п} 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


Exact aceleasi simptome si aspecte arteriografice le-am intilnit la 
bolnavii D.N., 64 ani, si C. Gh., 73 ani. Si la acestia, s-a facut simpatec- 
tomie perifemuralá cu eliberarea femuralei profunde. Rezultatele au fost 
foarte bune. 


Ateroscleroza obliterantă însoțită 
de ischemie acută Ja virstnici 


Fenomenele ischemice acute sint mai puțin obişnuite la persoanele 
în virstă. Bolnavul si familia sînt surprinși de apariția unor simptome 
alarmante care impun internarea de urgenţă. Aceste cazuri trebuie bine 
cunoscute de chirurg, pentru că operaţia, executată în primă sau a doua 
zi după debut, schimbă imediat evoluţia bolii. Desigur, aceste cazuri 
X mai mult decît 1% din totalul bolnavilor inter- 


sînt; rare şi nu reprezintă 
nati cu ateroscleroza obliterantá, Alteori, este suficient numai tratamen- 


tul medical. 
Observaţie clinică. Bolnavul P.G., 65 ani, pensionar, se internează 

cu cangrena halucelui și a degetului 2 de la piciorul drept. Are dureri 
atroce, pentru care ia calmante si somnifere în cantitate enormă. L-am 
de la internare. După dezobsiruetia femuralei comune 


operat: a doua zi 
si a orificiului femuralei profunde, am amputat în aceeaşi şedinţă halucele 


si degetul 2. Postoperator durerile dispar, doarme linistit. Dupá 14 zile 
püráseste spitalul cu plágile digitale pe cale de vindecare. Poate urea 
trei etaje. 

Acest; bolnav avea o aterosclerozá obliterantá care data de mai multi 
ani, fără prea mari suferinţe, pentru că femurala profundă era permeabila. 
La un moment dat s-a produs tromboza femuralei comune si, concomitent, 
tromboza femuralei profunde, provocind acele fenomene ischemice acute, 
ca intr-o embolie. 

Am mai intilnit citeva cazuri asemănătoare, cărora le-am aplicat 
același tratament, cu rezultate la fel de favorabile. 


Boala Ménekeberg (medioealeoza) 


Este adeseori confundată cu ateroscleroza, în care, însă, depunerea 
de caleiu la nivelul plăcilor este o manifestare obișnuită. La cel puţin o 
ireime din cele peste 500 de cazuri de ateroscleroza obliteranta operate 
de mine, am găsit plăci calcare ; ele se vad perfect pe radiogratiile simple. 
Aproape in toate eazurile de aierosclerozü aortică sint prezente plăcile 
calcare, iar in anevrismele aterosclerotice ale aortei, plăcile caleare sint 
regula ; ele servese la confirmarea diagnosticului de anevrism aterosclero- 
tie, atunci cind se execută. o simplă radiografie abdominală de profil. 

În boala Mónekeberg se semnalează depuneri de calciu, dar sub altă 
formă (fig. 77 —80). Deosebirea dintre mediocalcoză si ateroscleroza obli- 
terant& este bine conturată din punct de vedere clinic, radiologie, anatomo- 
patologic, evolutiv si terapeutic. 

Clinic, mediocalcoza arterială nu duce là iromboze decit foarte rar 
si la 20—30 ani de evoluţie. Oscilometria este bună, atit la coapse, cit si 
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Fig. 77. — Boala Mónckeberg. Ra- 
diografie simplă : calcificrea inela- 
rá a arterei femurale superficiale ( 1) 
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а ею Ерата rafie simplă : calcifierea inelară a arterelor 
Tig. 78. — Boala Mânckeberg (mediocalcoza). Radiogratie simplă : { 
" tibiale. 1, libiala anterioară; 2, peroniera ; 3, tibiala posterioará. 
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Fig. 79. — Boala Mónckeberg (mediocalcoza). Radiografie simpla : calcifierea 
inelará a arterelor metacarpiene (1). 


[1 


Fig. 80. — Boala Mónckeberg (mediocalcoza). Radiografie simplă : calcifierea inelar: 
| i artere femurale. 
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Ja gambe. Claudicaţia intermitentă nu apare decit la distante mari gi cu 
ocazia unui mers rapid. | 

Radiologic, radiografiile simple arată in mediocalcoză caleificări 
întinse la toate arterele membrelor interioare (axele principale). Această, 
calcificare îmbracă un caracter cu totul special: este inelară, Unii o 
aseamănă cu fisicuri de bani, situate în axul longitudinal al arterei. 

Mediocalcoza nu evoluează spre tromboză, ca ateroscleroza. 

Ca tratament, am administrat; bolnavilor de mediocalcozá vasodila- 
tatoare, in mod intermitent. In toată cariera mea, am întîlnit numai cinci 
cazuri de boală Monckeberg. Ea trebuie însă cunoscută pentru ca, in 
ipoteza că ne înşelăm asupra diagnosticului 31 o confundim cu ateroscleroza 
obliterantă, să nu fim tentaţi să intervenim chirurgical asupra simpati- 
cului sau a arterelor, conduită total contraindicată in mediocalcoza, 


Simpateetomia lombară in ateroscleroza obliteranta 


Statistica noastră de la Spitalul Griviţa ce cuprinde 12 ani din 
activitatea mea operatoare in bolile vasculare, consemneazá 44 simpatec- 
iomii lombare executate in ateroscleroza obliterantá, 298 simpatectomii 
perifemurale, cu eliberarea arterei femurale profunde, si 300 operati 
reconstructive. Deci, un total de 642 operatii pe arterele membrelor infe- 
rioare, fati de 44 simpatectomii lombare (0,7%). Mult timp, ateroscleroza 
obliterantí a membrelor inferioare se rezolva chirurgical pe două căi: 
simpatectomia lombară si amputatia. Р 

Pentru rezolvarea chirurgicală a trombozelor arteriale ale membre- 
lor inferioare, eu am folosit 20 de procedee tehnice. A sti sá alegi proce- 
deul potrivit fiecărui caz in parte reprezintă o adevărată ştiinţă care se 


dobindeste numai dupá o practica indelungatá. Tactica operatoare. din 


chirurgia vasculară se aseamănă întru totul cu tactica practicată în chi- 
rurgia abdominală şi сате a fost magistral descrisă de Dan Gerota — 
chirurg de excepţie, dublat de un om de înaltă cultură — in valorosul 
sáu volum: Baplorarea chirurgicală a abdomenului (1982). Explorarea 
leziunilor: vasculare la vedere, după un examen clinic minuţios, şi execu- 
iarea arteriografiei vor indica procedeul operator ce trebuie aplicat, cáci 
„fiecare bolnav, fiecare operaţie este un caz ре care nu l-am mai văzut 
si nu-l vom mai vedea niciodată”, cum spunea Clavel (citat de Gerota, 1982). 

Pentru că în chirurgia vasculară, ca si în chirurgia abdominală, 
domnesc aceleasi legi, îl voi cita tot pe doctorul Dan Gerota, căci nimeni 
ca el n-a spus mai adevărat și mai frumos ; „Calitatea explorării chirur- 
gicale depinde de numeroși factori, In primul rind de modul în care este 
orientatá, printr-un examen clinic desávirgit. Inal doilea rind, de cunostin- 
tele de patologie, anatomie, morfopatologie, care se dobindese prin lectură. 
În ultimă instanţă, dar departe de a fi de ultimă importanță, intervine 
experiența, nu atit in sensul numeric, cit mai ales in modul cum fiecare 
chirurg a fost preocupat de confruntarea permanenta între ce a identi- 
ficat si ce a omis, de măsură in care caracterele leziunii puteau oxplica 
semnele clinice, de recunoașterea anumitor deficiențe, la nivelul diferitelor 
etape de diagnostic. Pentru a dobindi aceasta calitate, tînărul chirurg 
trebuie să fie convins de importanţă се trebuie acordată explorării chirur- 
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gicale corecte, în timpul oricărei intervenții, chiar si а celei mai banale 
în aparență”. 

Talentul şi practica îndelungată, bazate pe observaţia atentă a fie- 
cărui caz în parte, face ca un chirurg să fie mare. 

În baza unei îndelungate experienţe în chirurgia vasculară, obser- 
vind atent, fiecare caz si uimărindu-l postoperator, ne-am dat seama că, 
simpatectomia lombară in ateroscleroza obliterantá a membrelor inferioare 
trebuie considerată са o operaţie de excepţie. Ea nu face decit să aducă o 
vagodilatatie periferică si aceasta nu în toate cazurile. În ceea ce priveşte 
modificarea leziunilor de tromboză, ea nu are absolut nici пп. efect. Chiar 
si vasodilatatia periferică este adeseori dăunătoare, căci se dilată arterio- 
lele şi capilarele tegumentare, „Ета? sîngele destinat irigării mușchilor 
şi îndreptându-l spre piele. Aceasta se înclăzeşte, într-adevăr, dar, în unele 
cazuri, durerile din picioare şi gamba se accentuează, bolnavul cerind sin- 
gur amputatia. 

Tată deci cum, în unele cazuri, o simpatectomie lombară grăbeşte 
ischemia musculară și pierderea membrului, deși tegumentele sint. calde. 
De aceea, noi am înlocuit simpatectomia lombară cu simpatectomia 
perifemuralá si eliberarea arterei femurale profunde ; cind a fost. necesar, 
s-a făcut si dezobstructia carfurului femural, lărgit sau nucuun petec venos. 
S-a, făcut, dezobstructia cînd orificiul femuralei profunde era obstruat, 
adică atunci cînd femurala profundă nu pulsa. Această mică operație, cu 
mortalitate zero la 298 operaţii, lipsită de incidente intra- şi postopera- 
toare, a adus, in toate cazurile, ameliorări mai mici sau mai mari si nicio- 
dată agraviri ale fenomenelor ischemice. 

În cele 44 cazuri pe care le-am operat, simpatectomia lombară a 
fost executată la bolnavii cu tromboza arterelor gambei la care nu se 
putea pune problema reparațiilor arteriale directe. Cormier si Chamlou 
(1971) au realizat; revascularizatia arterelor gambei, reuşind însă să satis- 
facă аргіогіс o condiţie esenţială : permeabilitatea axului aortoiliac, a 
trepiedului femu1al si a cel putin uneia din arterele gambei. Pe una din 
aceste artere permeabile se brangeazá o punte (un transplant) de la femu- 
rala comună sau superficială. Cind însă toate arterele gambei sint trombo- 
zate, transplantul nu poate fi realizat. O dezobstructie a arterelor gambei 
nu s-a reușit pînă în prezent decit pentru un timp limitat. Cormier a reușit, 
să execute 31 de revascularizări cu transplant, pornind de 39 ori de la 
femurala comună şi de două ori de la femurala superficială. Transplantul 
a fost inserat caudal de şapte ori pe trunchiul tibioperonier, de 12 ori pe 
tibiala posterioară, de nouă o1i pe tibiala anterioară si de trei ori pe pero- 
nierá. Consecintele au constat din trei tromboze imediate şi nouă in pri- 
mul an. Cormier nu raporteazá nimic despre evolutia transplantelor in 
anii următori. În schimb, precizează cá șase trombendarterectomii (trei 
pe trunchiul tibioperonier, două pe tibiala posterioară si una pe peroniera) 
s-au obstruat, toate dupa 3 ani. 

Si noi am făcut o dezobstructie, urmată de aplicare de petec venos 
pe trunchiul tibioperonier, care însă к-а obstruat dupa 24 ore, necesitind 
amputatia gambei. O altă dezobstructie de tibiala posterioará, in contex- 
iul unei dezobstructii de arterá poplitee si de autotransplant femuro- 
popliteu, a rămas permeabila timp de 10 ani. 

Cormier conchide, si noi sintem de aceeași părere cu el, că dezobstrue- 
tia trebuie făcută la bolnavii care prezintă cangrenă a degetelor, oblite- 
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rare femuropoplitee, dar care au, in schimb, arterele gambei permeabile, . 


bine opacifiate la arteriografie. 

Noi indicăm simpateetomia lombară şi, de preferat, simpatectomia 
yerifemurali cu eliberarea arterei femurale profunde $i eventual dez- 
obstructia carfurului femuralei comune, in cazurile în care arterele gambei 
nu sint permeabile si nu se opacifiaza la arteriografie. 

Simpateetomia lombară reprezintă o contradicţie absolută la bolnavii 
cu aterosclerozá сате au puls periferic. La aceşti bolnavi, îmbunătăţirea 
circulației prin simpatectomie este o iluzie şi tratamentul trebuie să fie 
numai medical. Chirurgul trebuie să ştie că, adeseori, durerile din 
membrele inferioare şi chiar modificările pulsului se datorese unei disco- 
patii lombare L,—Ls. 


Angioplastia transluminala Dotter 
și metoda Griindzig 


Dotter, profesor de radiologie la Universitatea Oregon, S.U.A. (citat 
‘de Foley, 1981), a introdus printre metodele terapeutice din ateroscleroza. 
obliterantă angioplastia transluminală, care constă din dilatarea lumenu- 
lui arterial, bineînțeles in prezența stenozei, sau din recanalizare, in caz 
de trombozá. Metoda. a început; să fie aplicată din 1964 pe arterele iliace, 
apoi pe femurale. In ultimul timp, a fost aplieatá pentru dilatarea artere- 
lor renale, coronare sau pentru dilatarea transplantelor venoase. Dotter 
afirmá cá siguranta, simplitatea si eficienta angioplastiei transluminale 
recomandă metoda drept o soluţie superioară chirurgiei vasculare recon- 
structive tradiționale, în numeroase situaţii clinice cunoscute. Rezultatul 
tratamentului depinde de întinderea leziunilor. 

Practic, metoda constă în introducerea în lumenul vascular a unui 
conductor elastic sub control radioscopic. Pe acest conductor-ghid se in- 
irodue sonde din ce in ce mai mari care se așează una peste alta, astfel 
încît ele lărgese lumenul, impingind la periferie materialul aterosclerotic ; 
acesta nu se detaşează, deci nu provoacă embolii. Dotter prezintă arterio- 
grafii de iliace, femurale si poplitee pe care le-a dilatat, efect care s-a 
mentinut 3 —5 —10 ani. A efectuat 550 angioplastii transluminale, reusind 
să menţină lumenul dilatat 2—3 ani, în 80—90% din cazuri. Procedeul 
fiind neinvaziv, este preferat de numeroși bolnavi. 

La cîţiva ani după Dotter, Andrea Gründzig, docent în medicină 
internă la Universitatea din Zürich (Elveţia) (citat de Foley, 1981), 
descrie dilatarea arterelor folosind o sondă cu balonas. Radiologul german 
Zeitler (citat de Foley, 1981) aplica metoda Dotter in 1968 pe 100 cazuri. 

iründzig o preia de la Zeitler si o aplică in Serviciul de Radiologie al 
profesorului Wellaner din Zürich, Pentru primele 12 cazuri rezolvate, in 
1971, el foloseste metoda Dotter. Apoi continua prin construirea unor 
sonde subţiri cu lumen dublu. Pe unul din lumene se umilă balonase care 
se dilată în interiorul arterei, ca niște сїтї, Experimentează pe animal, 
apoi trece la om. Cateterele erau atit de mici, incit se introduceau cu uşu- 
лій în arterele renale si coronare, Din 1971 pînă in 1980, Griindzig 
execută dilatatii transluminale la 47 bolnavi cu stenozá coronariană, 10 
cu stenoze ale arterelor renale si 410 cu stenoze de artere iliace, femurale 
sau poplitee. Gründzig afirmá cá prin impingerea si comprimarea plăcilor 
aterosclerotice pe peretele arterial, plăcile sint transformate într-un ma- 
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terial pe care organismul il respinge. (Griindzig intelegea, probabil, prin 
aceasta resorbtia materialului ateroscleros.) | UT 

În sprijinul acestei teorii, autorul aduce arteriografii, înainte si la 
5 ani după dilatare, pe care se vede dispariţia plăcii aterosclerotice. Metoda 
a fost aplicată şi in (ara noastră de doctorul Bradu Fotiade. 


Ateroseleroza arterelor renale 


La acest nivel, procesul de ateroseleroză produce strimtorarea lume- 
nului arterial, mergind pînă la trombozá. Din punct de vedere anatomo- 
patologie, leziunile nu se deosebesc cu nimic de cele observate la arte- 
rele periferice. | | 

Consecința strimtorarii lumenului arterial este hipertensiunea. 
Kaufmann (citat de Barker, 1975) arată că, din cei 20 milioane de hiper- 
tensivi citi sint inregistrati in S.U.A., 5% prezinta leziuni ale arterelor 
renale. Acelaşi autor relatează cá, la început, s-a crezut cá numai ostiul 
arterei renale este strimtat, apoi s-au găsit plăci aterosclerotice pe 
toată artera. | m 

În vederea diagnosticării leziunilor arterei renale, se combina două, 
investigaţii : urografia intravenoasă cu arteriografia. Pentru a se obţine 
date mai precise prin urografie, după injectarea substanţei de contrast 
se fac 5—6 radiografii, cite una la fiecare minut. De partea de care artera, 
este stenozatü, rinichiul este mai mic, opacifierea pielocaliceală, se face 
mai târziu, jar eliminarea substanţei de contrast se face mai greu. 

. Arteriografia arterelor renale a fost descrisă la capitolul de Explo- 
rări arteriale. Unii radiologi încep cu o aortografie.de orientare si apoi 
fac arteriografia selectivă, alţii o fac pe aceasta din urmă mai. întâi. 

Arátam la capitolul destinat exploririlor funcţionale că, după 
obţinerea, arteriogratiei, se măsoară și gradientul de presiune. Cu o a doua 
sondă mai fină, introdusă pe prima, se înregistrează presiunea din zonele 
pre- si respectiv poststenotică. O diferență de presiune de 25 mm Hg între 
aceste două zone reprezintă o indicație pentru nefrectomie. În serviciile de 
specialitate, se introduce si un cateter de 4—5 mm diametru, la capătul 
căruia se află un debitmetru magnetic. Debitmetria este importantă şi 
pentru a controla eficacitatea operaţiilor de dezobstructie sau de repa- 
rare a arterei renale. 

O probă importantă în hipertensjunile datorate stenozelor arterelor 
renale este dozarea substanţelor presoare. In acest scop se introduce o 
sondă pe vena femurală si se recoltează singe din venele renale dreaptă si 
stingă. În fiecare probă de singe se măsoară substanţele presoare prin 
analiză biologică sau imunologică. Aceste analize au ca scop dozarea reni- 
nei în sîngele care pleacă din rinichi. Valorile reninei, dozate în circulaţia 
generală, nu au vreo semnificaţie specială. În schimb, analiza reninei din 
sîngele venelor renale concordă cu ceea ce se găseşte prin explorarea opera- 
toare in 90% din cazuri. Această probă determină cu destulă acuratețe 
sediul si mărimea stenozei renale (Barker, 1975). 

Distincția dintre displaziile arterei renale (fibroplazii cu stenoze 
si mici anevrisme) și leziunile ateroselerotice nu este greu de făcut, Plăcile 
aterosclerotice se găsesc în treimea proximală a; arterei; Asemenea plăci 
se găsesc si pe aortă, pe arterele iliace etc., la bolnavi care au, de obicei, 

peste 50 ani. Fibroplaziile se semnalează însă şi la copii sau la adulţi. 
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Fig. 81. — Endarteriectomie, în- 
tr-un caz de trombozá a arterei re- 
nale drepte (A). a, Trombend- 
arteriectomie ; b, sutura arterei ; с, 
repararea arterei cu petec venos. 
D, Trombectomie aorticá la nive- 
lul arterelor renale (a); b, inde- 
părtarea trombusului; c, aplicarea 
petecului venos (după Barker, 
1975). 


Leziunile ateroselerotice arteriale afectează o treime din hiperten- 
sivi, producind strimtorarea lumenului vascular in mod progresiv, in 
citiva ani. : 

Tratament. Pink in 1962, in stenozele arterej renale se făcea numai, 
nefrectomie. În zilele noastre, rezolvarea acestor stenoze se face, prin 
trombectomii, lărgirea lumenului arterial cu petec venos, punți venoase 
sau din dacron, reimplantiri de arteră renală (fig. 82 si 83). 
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Fig. 82. — Anastomozá aortorenală cu 

ajutorul unei proteze de dacron aplicate 

distal faţă de stenoza arterei renale. a— c, 

Etapele operaţiei (după Barker, 1975) ; 
1, aorta; 2, artera renală, 
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Fig. 83. — Stenoza arterei renale (a). Se 

secționează artera splenicá (1). b, Se 

sectioneaza circumferința arterei splenice 

sectionate, pentru a-i mări diametrul. În 

artera renală s-a practicat un orificiu. 

c, Anastomoza splenorenală (după Bar- 
ker, 1975). 
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Ateroscleroza trunchiului celiac 

si a arterelor mezenterice 

Cauza cea mai frecventă de stenozare a trunchiului celiac şi a arte- 
relor mezenterice este ateroscleroza. Ba se întinde, de obicei, pe o lungime 
de aproape 2 em, ineepind eu originea aortică a arterelor amintite. Mai 
există şi alte cauze generatoare de stenoză, eum ar fi trombangeita Buerger, 
hiperplazia fibromusculară, anevrismul disecant al aortei, tumori sau gan- 
glioni din afara vaselor, dar acestea sint rare. Problema esenţială, în atero- 
scleroza trunchiului celiac si a arterelor mezenterice, este de a recunoaşte 


Doala înainte de a se produce complicatia gravă : infarctul intestinal, mor- 
tal in 90% din cazuri. 

Semne şi simptome. Bolnavii cu ateroselerozá stenozantá sau obli- 
ierantü a trunchiului celiac sau a uneia sau două din arterele sale pre- 
zintă : dureri postprandiale, la 20 de minute după masă, situate în etajul 
superior al abdomenului, сатре, malabsorbtie si mai ales slăbire т 
greutate. i i 


insuficientei circulatoare. Ea se intilneste la o vîrstă mai înaintată la 
bolnavi care mai prezintă si alte manifestări aterosclerotice (carotidiene, 
coronariene sau pe vasele periferice ale membrelor periferice). Aceşti bol- 
navi sint de obicei fumători, consumatori de ale col şi, la un moment dat 
încep să slăbească în greutate (între 8 și 25 kg în 6 luni). Durerea epigas- 
trică iradiază in spate intensificindu-se progresiv de la lună la lună şi 
survenind chiar la 15 minute după masă. Ca să-şi potolească durerea, bol- 
navul se aşează în genunchi și în coate. Această poziţie redresează unghiul 
trunchiului celiac si al arterei mezenterice superioare, ugurind circulaţia 
singelui. Din cauza durerilor, bolnavul se abtine de la mincare sau mănîncă 
nwnai cite putin de mai multe ori pe zi. Cînd durerea devine continua, 
se apropie momentul declanșării infarctului. Evoluția leziunilor vaselor 
abdominale si consecinţele diminuării circulaţiei sînt aceleaşi pentru orice 
organ (inimă, rinichi, membre, creier). Suferinta este progresivă pina se 
ajunge la moartea organului respectiv, provocind fie invaliditáti grave, 
fie exitus. 

Ascultind epigastrul, percepem un suflu datorat stenozei vasculare. 
Semnele nete de malabsorbtie sint reprezentate de cresterea erásimilor 
in fecale si de sciderea absorbtiei trioleinei iodate $i a acidului oleic iodat. 

Diagnosticul de certitudine se obține prin seriografii de față si 


de profil. 
Profilaxia infarctului intestinal mortal constă in instituirea trata- 


mentului încă din faza de stenoză arterială, nu cind se ajunge la obstructia 


celor trei trunchiuri arteriale (fig. 86—89). E 
Tratamentul chirurgical al obstruefie! trunchiului originei arterei 
mezenterice superioare gi respectiv interioare este redat foarte documentat 
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Gauthier (in: Courbier, 1974) descrie angina abdominală datorată : 
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Fig. 84. — Protezi de dacron pentru 

rezolvarea stenozclor arterei mezen- 

terice superioare (1). În cartuș: incizia 

xifombilicală (după Stoneysi Wylie) ; 

2, autotransplant venos; 3, proteză 
de dacron. 


01010 2 


Fig. 85. — Cele patru tipuri de arcadá Riolan. 
Directia fluxului arterial (ságefile) este dictatá de 
sediul trombozei (zonele innegrite): a, tromboza 
superioară de aortă; 5, tromboza bifurcaliei aorti- 
ce ; c, tromboza superioará a aortei ; d, tromboza su- 
perioará si inferioară a aortei (după Courbier, 1974) 


de Stoney si Wylie (citati de Heimovici, 1976). Aceşti autori preferă două, 
metode : endarteriectomia sau aplicarea unei proteze de da cron in prelun- 
girea arterei, evitind astfel efectuarea bypass-ului (fig. 84). 

La noi in tard, in 1982, Făgărășanu si colab. rezolvă chirurgical un 
caz de ischemie mezenterică, cronică. | | 

Arcada Riolan (fig. 85) constituie un sistem anastomotic între teri- 
torjul arterej mezenterice superioare si acela al mezentericei inferjoare. 
Ea trebuie deosebită (Courbier, 1974) de arcada bordantă Drumond care 
este formată din ansamblul de anastomoze care pleacă de la ileocolice si 
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merg pink la arterele sigmoidiene. Chirurgul care opereazá o tumorá de 
colon transvers sau sting gi observa 0 arcadă Riolan mărită de volum din 
-cauza comprimării ei, îşi va da seama de directia curentului sanguin. 
Cînd se constată un tip de arcadă cu circulația inversatá, ligatura ei trebuie 
evitată pentru că duce la necroza colonului gi adeseori la moarte. 


Fig. 86. — Ligamentul arcuat al dia- І 

fragmului (7) care comprimá trunchiul 

celiac; 2, trunchi celiac; 3, aorta. dupa 
Stoney si Wylic), 1976). 


yet 
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Fig. 87. — Aterosclerozá. Proliferare inti- 
mala (A). B, Dilatație intraluminală cu 
sonda cu balonas; 1, trunchi celiac; 2, 
sondă cu balonas; 3, artera splenica 
(după Stoney si Wylie, citati de 
Heimovici, 1976). 


Cooley si Hallman (1966) raportează efectuarea unei triple operaţii 


la un aterosclerotic cu obstructie de carotidá, coronare gi bifurcatie 
ev " 


aortică (fig. 89). 
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Fig. 88. — Tromboza de trunch 
celiac (1). Endarteriectomie de 
trunchi celiac (A) si sutura trun- 
chiului arterial (B). C, Tromboza 
masivá a trunchiului celiac; D, 
inlocuirea trunchiului celiac cu 
protezá de dacron (2) (dupá Stoney 
şi Wylie, citați de  Heimovici, 
1976). 


Fig. 89. — Triplă obstruclie 
(de carotidá, coronare si bi- 
furcajie aortic’) la un bol- 
nav de 62 ani. A, 1, Trom- 
boza bifurcatiei carotidiene 
dreple; 2, tromboza caro- 
lidei interne stingi; 3, 

tromboza circumflexei coro- 
nare dreple, stingi si a co- 
ronarei descendente; 4, 

tromboza bifurcaţiei aorti- 
ce. D, 1, Petec venos la 
nivelul bifurcatici caroti- 
dei drepte; 2, protezá de 
dacron cu valve (p) de la 
care pleacá trei autotrans- 
plante venoase suturate pe 
‘cele trei coronare, distal de 
obstructia acestora ; 3, pro- 
teză de dacron înlocuind bi- 
furcalia — aorticá (după 
Cooley și Hallman, 1966). 


And 
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TROMBANGEITA OBLITERANTA BUERGER 


Puţine boli au suscitat atitea discuţii ca trombangeita Buerger. 
Mai întîi, in decurs de 100 de ani s-au dat vreo 10 denumiri. A fost descrisă 
pentru prima dată de Felix Winiwarter, in 1879. De aceeaşi boală s-au 
ocupat Wideman, in 1892, Dutil si Lamy, in 1893, 5) Weiss, în 1895. 

In 1908, Leo Buerger, care lucra ea anatomopatolog la Mount Sinai 
Hospital din New York, a facut prima comunicare despre trombangeitá, 
apoi in 1924 a seris un volum de 628 pagini numai despre această boală. 
El a descris exact anatomia patologică a acestei boli, demonstrind ca: 
se localizeazá pe arterele de calibru mijlociu (arterele gambei), mai rar 
pe arterele radiale, cubitale, coronare, cerebrale, mezenterice si chiar 


distributia E. E 
leziunilor 7 ft pegi 
\ ulcere ale | 

extremitatilor 


elastica fibrozà - 
interna 


limfocit trombus „ЁЁ 
recanalizat 


leucocit 
intima 


A x «i localizarea leziunilor in trombangeita obliteranta 
т . — Anatomia patologică si localizarea 
Fig. 90 An nent ed (dupá Winsor, 1959). 
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renale ; venele sînt prinse întotdeauna, cele tegumentare sub forma trombo- 
flebitei migratoare, iar cele profunde, din apropierea arterei, cu leziuni de 
tromboflebită ; nervul este înglobat împreună сп. artera și vena într-un 
țesut fibros. În medie si in adventice, se observă, reacţii inflamatoare. 

În stadiul acut al bolii, limfocitele sint prezente în toate straturile 
peretelui arterial; în stadiul cronic, apare fibroza şi recanalizarea trom- 
busuluj. Deci, în evoluţia bolii, se disting : un stadiu inflamator acut şi un 
stadiu de vindecare prin tromboza. 

Subliniez necesitatea de a considera trombangeita drept o boală 
care evoluează în pusee. Fiind о inflamație specifică a vaselor, tratamentul 
bolii va începe cu medicamente antiinflamatoare : vaccinuri nespecifice 
şi antibiotice. Rolul celorlalţi factori este adjuvant, cel mai important fiind 
nicotina. Ea produce la nivelul sinapselor nervoase pre- si postganglionare 
la început excitație, apoi blocadă. La periferie ea produce o excitație a ter- 
minatiilor simpatice, avînd o acţiune vasoconstrictoare, asemănătoare cu 
adrenalina. Nicotina mai produce o uşoară ridicare a tensiunii arteriale şi o 
creştere a glicemiei. Asupra vaselor care prezintă proliferări ale țesutului 
endotelial, nicotina are un efect nefast, pentru că accentuează, micşorarea 
lumenului prin vasoconstrictie, ale cărei consecinţe sint binecunoscute. 

"În cursul celor 35 ani cit am lucrat în domeniul bolilor vasculare, 
^N nu am văzut nici un bolnav cu trombangeită Buerger care să scape de 
| amputatie dacă,/a continuat să fumeze, indiferent de tratamentul pe 
- саге l-a urmat.’ | 

Mai mult, medicul internist Corelly, de la Roma (citat de Ghi- 
tescu 1978), considera tutunul drept singurul factor etiologic al tromb- 
angeitei obliterante Buerger. ,,Este surprinzător, spune acest medic, cum 
atunci cind se vorbește de tulburările cauzate de tutun, se pomeneşte de 
bronşite cronice, emfizem pulmonar, cancer pulmonar, boli coronariene 
şi nu se spune пісі un cuvînt despre boala care este provocată în mod sigur 
de tutun : trombangeita Buerger. Nu toti fumátorii fac trombangeită, ci 
numai асеја care au o sensibilitate specifică la tutun. Boala se vindecă, 
пита) renuntind la tutun, iar recidivele apar cînd se reia fumatul, chiar 
după mulți ani. Este ca o experimentare pe om”. 

Ре noi ne-a frapat si mărirea de volum a ganglionilor inghinali in 
ateroscleroza obliterantă, cu precădere însă in trombangeita Buerger. 
Ganglionii pe care i-am extirpat cu ocazia descoperirii arterei femurale 
comune, au fost examinati anatomopatologic si din ei s-au făcut culturi. 
Aceste cercetări au făcut obiectul tezei de doctorat a doctorului Grigore 
Clejea. Din 30 de bolnavi operati de noi, cărora li s-au prelevat ganglionii, 
18 aveau aterosclerozá obliterantă si 12 trombangeită obliterantà Buerger. 
Ni ci unul din aceşti bolnavi nu avea pligi periferice. Criteriile de diagnostic 
diferenţial între cele două, afecţiuni constă in aspectul macroscopic intra- 
operator 5) aspectul arteriogratic intraoperator. În trombangeita Buerger, 
volumul ganglionilor inghinali este mult mai mare decit cel al acelorasi 
ganglioni din ateroscleroza obliteranti. 

Leziunile observate la nivelul ganglionilor limfatici au constat din : 
reacție inflamatoare cu caracter nespecifice; transformări sclerolipomatoase, 
mărturie a unor procese inflamatoare mai vechi; modificări inflamatoare 
cronice, cu. tendință la transformare conjunctivă, presărate eu numeroase 
capilare de neoformatie, generind un aspect de ţesut de granulaţie; torme 
celulare ameboide, dovada unor procese inflamatoare cronice încă active; 
reacţie inflamatoare cronică, nespecitică, de dată recentă , Sub forma unei 
inflamații catarale, cu sinusuri limfatice dilatate. 
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Aspectul inflamator nespecifice al ganglionilor inghinali din tromb- 
angeita Buerger confirmă teoria mea, după care trombangeita este o boală 
infectoalergică, agravată de tutun şi de factorii stresanti. M-a preocupat; 
îndeosebi cunoaşterea momentului de debut al trombangeitei obliterante. 
Numai sesizind acest moment, boala putea fi jugulată, înainte de apariţia 
fenomenelor ischemice, manifestate prin: extremităţi reci, absenţa pul- 
sului la tibiala posterioară şi la pedioasă, dureri la mers, dureri în decubit > 
şi cangrene ale degetelor, i 

Îndelungata mea practică in domeniul bolilor cardiovasculare mi-a 
demonstrat; că, în majoritatea cazurilor, simptomele de debut pot fi 
surprinse şi interpretate corect şi astfel poate fi instituit un tratament medi-- 
cal precoce cu rezultate excepţionale. Mă adresez în primul rînd medicilor 
internisti de circumscripție, de policlinică si medicilor reumatologi cu 
următoarele recomandări : 

— orice bolnav tînăr care prezintă, dureri articulare şi crampe la 
mers este suspect de trombangeită chiar dacă are puls la arterele tibialá 
posterioară şi pedioasă (deci oscilometrie bună). Bolnavul va fi chemat 
săptămiînal la control. În cursul perioadei de dispensarizare este foarte 
posibil ca, la unii bolnavi, să se observe diminuarea sau chiar dispariţia, 
pulsului la arterele piciorului. În aceste cazuri, se începe imediat trata- 
mentul medical: suspendarea completă a fumatului, administrarea anti- 
bioticelor, a autovaccinului şi a vasodilatatoarelor şi evitarea totală 
a frigului. 

— Orice bolnav tînăr care prezintă tromboflebiti migratoare va fi 
considerat drept un viitor trombangeitic. Aceşti bolnavi vor fi chemaţi la 
control sáptáminal pentru palparea arterelor piciorului. Imediat ce a apărut 
claudicatia intermitentá la mers şi diminuarea pulsului arterelor periferice, 
se instituie tratamentul medical al trombangeitei. 

—Tromboflebita migratoare nu va fi tratată prin medicatie speci- 
fică, cunoscută, limitată la cîteva zile de aplicări de prisnite şi pomadă cu 
Lasonil si administrare de tetiaciclină si trombostop, ci va fi tratată ca 
o trombangeitá potenţială. | RC 
^ Unii chirurgi extirpă, in mod greşit, micile cordoane venoase trom- 
bozate. y 

Dacă, pe baza cunoaşterii celor două aspecte clinice descrise mai 
sus, se instituie de urgenţă tratamentul adecvat, bolnavii nu vor mai ajun- 
ge la cangrene ale degetelor sau ale piciorului. 


Forme clinice 


În tratatul lui Allen (citat de Foley, 1981) sînt deserise opt forme 
clinice de trombangeită obliteranta, Ceea ce intilnim noi la consultaţii si 
în spital îmbracă trei forme clinice principale: А | 
a) Forma de debut, foarte deseori confundatá cu reumatismul, care 
imbracá douá aspecte : mE un M | | 
—forma cu dureri în articulația tibiotarsiană, claudicatieintermitenta 
facultativă si numai la efort; mare de mers, stare subtebrilă, viteză de 
sedimentare crescută. Puls periferie prezent care 1154 diminuează în 3—4 
ăptămiîni de evoluţie ; | Ка 

on —forma cu tromboflebitit migratoare, cu puls periferic prezent care 
imi "i | an cîteva săptămîni de la debut. 

diminueazá, de asemenea, 1n citeva sapta 
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b) Trombangeita obliterantă cu tulburări trofice (ulceratii, cangrene 
miei) cu absența pulsului periferie si eu claudicatie intermitenta care 
poate imbráca : 

—o formă subacutd, in care bolnavul poate merge sau chiar lucia. 
Aspectul subacut poate exista la ineeputul bolii sau mai tirziu, cind apar 
recidivele ; 

Я —o formă acută, in care se încadrează toate cazurile prezentate 
mai sus si pentru care am executat arteriografii (fig. 91— 97). 

с) Trombangeita obliterantă supraacută se caracterizează prin du- 
reri atroce, oscilometrie periferică zero, stare febrilă, toate fenomenele 
instalindu-se în decurs de 30 de zile. 


Diagnostic 


Imperativul major privind diagnosticarea trombangeitei obliterante 
este precocitatea. Într-adevăr, identificarea bolii trebuie şi poate fi făcută. 
în faza incipientă, cînd există încă puls periferic, sau în faza cînd apare 
tromboflebita migratoare, în care de asemenea pulsul periferic mai este 
încă prezent. Nu pot să insist îndeajuns asupra acestei soluţii simple : 
chemaţi bolnavul suspect la control săptăminal şi veţi constata că pulsul 
periferic dispare în 3—4 săptămini. In modul acesta, se spulberă diagnos- 
ticul de reumatism sau de anodiná tromboflebită superficială, pe care unii 
o si operează ! Pe cit de benigná este o tromboflebită varicoasă, pe atit 
de gravă este o tromboflebité superficială pe vene normale,la un om tînăr. 


Tratament 


Eu consider trombangeita obliterantă drept o boală chirurgicală si 
mă uimeste faptul că în unele tratate de chirurgie ea este abia, menționată. 
Superioritatea chirurgului fati de medicul internist constă în aceea că 
el poate aplica la fel de bine un tratament medical, conservator, şi unul 
chirurgical, cînd este necesar. 

a) In formele de debut, se va aplica numai un tratament medical. 
Primele patru puncte pe care le voi enunta reprezintă 95 % din tratament. 
Dacă unul din aceste puncte nu este respectat, bolnavul ajunge sigur la 
amputaţie. Fac aceasta afirmaţie pe baza celor 35 de ani de experienţă 
în urmărirea. bolnavilor cu trombangeită obliterantá : 

— Bolnavul va renunța cu desăvirşire la tutun, alcool si cafea. Nu 
8e va fuma în casă sau în încăperea în care lucrează bolnavul. 

— Se va administra bolnavului tetraciclină 1 g pe zi, timp de 20 zile 
pe lună, cu 10 zile pauză. Curá de trei luni consecutiv. 

— Dacă bolnavul este febril şi pulsul periferic este absent sau dacă 
prezintă o mică -ulceratie la extremități, va întrerupe lucrul cel puţin 6 
luni, mai ales în timpul iernii ; cea mai mică degerătură poate să-i compro- 
mită membrul inferior, mergind pind la amputatie. 

— Vaccinarea este obligatorie. Pentru examenul bacteriologic, se 
va recolta produs biologic din nazofaringe, spaţiile interdigitale, focarele 
de tromboilebită. Se fac culturi si se determină sensibilitatea germenilor 
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Fig. 97. — Trombangeită obliterantá Buerger. Bolnav M.C., 37 ani. 
Pe arteriografie se observá obliterarea arterei cubitale (lipsa cubitalei) ; 1, 
artera radialá. 


la antibiotice. Ca produse imunizante, se foloseste autovaccinul preparat 
din suse izolate de la bolnav, ca si anatoxina Streptococicá, stafiloco- 
cică, vaccinul antistreptococic, vaccinul polimicrobian. În cazul încare 
autovaccinul nu poate fi preparat (cu toate că este recomandabil), i se 
va administra bolnavului Polidin. 

—Se vor administra vasodilatatoare : papaveriná, Xantinol, 
Complamin, Trental, cite 3 tablete pe zi, timp de 3 luni consecutiv, apoi 
in serij de 15 zile de tratament + 15 zile pauză, timp de 2ani. O menţiune 
specială trebuie făcută in privinţa perfuziilor cu Trental, în fiole de 
15 ml. Se fac în spital 20 de perfuzii, cite una pe zi, constind din 1 fiolă 
de Trental dizolvată în 250 ml de ser fiziologic. Este recomandabil să se 
facă trei serij de perfuzii, cite una pe zi în primele 3 luni. Consider Trenta- 
lul drept cel mai bun vasodilatator cunoscut pină în prezent, verificat de 
noi. În cazurile subacute de trombangeită se pot administia zilnic fiole 
de Trental de 5 ml, care se pot injecta in ambulator (se dizolvă cei 5ml 
Trental in 15 ml ser fiziologic si se injectează intravenos, in timp de 10 
minute). 
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— Bolnavul va purta cior 
pantofi largi, comozi, si cînd e 

In faz 
mare. 


api de bumbac, deasupra ciorapi de lină, 
pones d | ste frig vt purta sosoni. * 

acută a trombangeitei, bolnavul nu va merge la bii, nici la 
TER Brat d ae VEI Herbingi А nu-gi va incülzi picioarele cu perne elec- 

«s Bolo e ene apar după asemenea proceduri aplicate la picioare. 
E eri a Ы ia face plimbări zilnice, 1, 2 şi chiar 3 ore, dar se va 
ата on T en mică, durere. О vacanţă de 30 de zile la munte 

b) in о, e e аа, О | l 
о alc Cae praacute este indicat tratamentul chirurgi- 

E seste cazuri, este indicat un tratament medical prealabil de cel 
putin o lună 51, dacă acesta n-a dat rezultate, se operează. În acest scop 
se descoperă artera femurali comună, se face arteriografie, apoi se prac- 
fica simpatectomie perifemurală si eliberarea femuralei profunde. Anes- 
tezia recomandată este cea peridurală. În aceeași ședință se curăţă si plăgile 
degetelor sau se amputeazá cele cangrenate. Această operaţie simplă, 
(simpatectomia perifemuralá) produce o vasodilatatie care suprimă dure- 
rile de ischemie 51 provoacă singerarea pligilor. | 
_ Uind toate degetele sint cangrenate, se face amputatia transmeta- 
tarsianá. Orice amputatie va fi precedată de arteriografie pe masa de ope- 
ratie. 

În trombangeita obliterantă sau în ateroscleroza obliterantă nu 
se fac niciodată lambouri musculocutanate, nu se închide niciodată o 
plaga de amputatie digitală sau metatarsiană. Se închid numai bonturile 
de coapsă si de gambá. 

In ultimii ani, am fácut mai rar simpatectomie lombará si anume 
numai la bolnavii eare ráspundeau bine la infiltratiile lombare cu novo- 
cainá. Am discutat in alt capitol indicaţiile simpatectomiei lombare. În legă- 
tură cu acest tip de simpatectomie, trebuie făcute următoarele precizări 
extrem de importante : 

— efectul vasodilatator al simpatectomiei lombare nu durează mai 
mult; de un an. Căile simpatice se refac. 


— Simpatectomia lombară bilaterală poate duce la impotentá sexua- 
li, ceea ce nu este neglijabil la un tînăr de 25 — 30 ani. 


— Simpatectomia perifemurală cu eliberarea femuralei profunde 
înlocuiește foarte bine simpatectomia lombară. 


Orice simpatectomie are efect nul daca bolnavul continua să 
fumeze, nu întrerupe lucrul, nu ia-antibiotice si nu face autovaccin. Abso- 
lut toti bolnavii care au fost supuşi amputatiei fuseseră simpatectomizaţi 
lombar, unii bilateral, dar nu urmaseră tratamentul medical preconizat 
de noi. | . . Neu 

Suprarenalectomia, care se. practica cindva in cadrul curei chirur- 
gicale a trombangeitei obliterante, s-a abandonat. 

Majoritatea chirurgilor, ineintati de rezultatele favorabile imediate 
ale simpatectomiei lombare, nu mai considera necesar tratamentul medical 
de lungă durată (2—5 ani). Rezultatul: boala recidiveaza dupa un an, 
cind bolnavii se reîntore cu cangrene la degete sau la picior, ceea ce impune 

К. a” DU 
amputatia de coapsa. | "ED N т. 
iiie Pentru trombangeita obliberantá a membrelor superioare se face 

T simpateetomie periumerala (în aceeaşi şedinţă se curat și plăgile 
numai s a , ри 
digitale) si tratament indelungat. 
D LI 
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La Congresul Societăţii Europene de Chirurgie. Cardiovasculari 
(Oslo, iulie 1974), am prezentat 30 de bolnavi tratați la Spitalul Griviţa, 
timp de 4 ani, după schema de mai sus. In toate aceste cazuri, diagnosti- 
cul a fost pus clinic si arteriografie. Virsta lor era cuprinsă între 25 si 30 
ani. 29 de bolnavi prezentau artere femurale suple (femurala comună, 
superficială si respectiv profundá), indemne de leziuni de aterosclerozá. 
Unul singur, un medie, tratat de noi pentru trombangeita Buerger 
cu cinci ani înainte, dar care continuase să fumeze, prezenta tromboza, 
femuralei comune si a iliacei externe. 

Toţi cei 30 de bolnavi făceau parte din categoria trombangeitelor 
acute (altminteri n-ar fi fost operati). La cinci dintre ei s-a facut simpa- 
tectomie lombară, la 24 simpatectomie perifemurală si la unul singur 
dezobstructie de femurală comună si de iliacă externă. S-a făcut amputa- 
tia degetelor la 15 bolnavi si amputatie metatarsiană la 3. Той bolnavii 

à au urmat tratamentul medical preconizat de noi. | 
Nici unul din acesti bolnavi nu a trebuit supus amputatiei de coapsa 
sau gambia. 
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ARTERITELE ACUTE 


În {ara noastră, patologia arterială este dominată de trei boli : ate- 
Toseleroza obliterantă, arteriopatiile diabetice si trombangeita obliterantă, 
Buerger. | 

M-am străduit să fiu cit mai explicit in expunerea ctiologiei, diag- 
nosticului si tratamentului acestor boli distincte si sá contribui astfel la 
"usurarea diferentierii lor; 

Uneori aceste boli se pot asocia, de exemplu ateroscleroza obliteranti 
cu arteriopatia diabetică. Trombangeita Buerger poate să evolueze 
timp de 5—10 ani, intilnindu-se cu ateroscleroza obliterantá la vir- 
sta de 45—50 ani; din această categorie de asociaţii, am citat cazul 
unui tînăr medie, la care boala a început printr-o trombangeitii Buerger, 
verificată clinic, arteriografic si intraoperator; după 5 ani l-am operat 
pentru o trombozá ateroscleroticá de iliacă externă si femuralá comună. 

Există și ţări unde trombangeita Buerger este foarte rară si multi 
medici care se ocupă cu patologia vasculară afirmá că n-au intilnit-o decit 
de 2—3 ori într-o practică îndelungată. 

În afară de cele trei boli arteriale amintite, mai există, Şi arterita 
«acută, care apare ca o complicatie a unei boli virotice, infecțioase sau 
neoplazice. În statistica noastră, arteritele acute reprezintă 1 % din numá- 
rul de cazuri afectate de cele trei boli vasculare obişnuite : ateroscleroza 
obliteranta, angiopatiile diabetice si trombangeita obliterantă. Arterita 
acută este o boală rară, foarte gravă, caracterizată prin cangrena picio- 
rului sau a gambei care se instalează în citeva zile. 

Toţi bolnavii cu arterita acută s-au plasat ca virstă între 22 si 49 
ani si au prezentat simptome asemănătoare, si anume : stare generală 
alterată, cu febri pina la 38,5°C, evoluind de cel putin о lună, cu pierdere 
marcată în greutate ; leucocitoză (12 500—16 000/mm2); viteza de sedi- 
mentare crescută, mergind pina la 135—140 mm/2h; colesterolemia si 
fibrinogenemia crescute. Trei dintre bolnavii nostri au prezentat focare 
pulmonare pneumonice gi unul cancer. Toţi au făcut cangrene periferice 
care s-au instalat rapid : trei la membrele interioare si o bolnavă la membrul 
superior sting. Toţi bolnavii aveau, în momentul trimiterii în Serviciul 
nostru de chirurgie, cangrene care progresau în pofida tratamentului cu 
antibiotice, vasodilatatoare si heparina. 

Amputatiile pe care am fost obligati să le practicim au fost: de 
ambele coapse (un caz), de o coapsă (2 cazuri) şi de antebrat (un caz). 

Eu n-am găsit în literatura de specialitate, cu excepția, arteritelor 
‘generate de tifosul exantematic, aceasta formi clinica pe care am indivi- 
dualizat-o sub denumirea de , „arterită acută”, După cum s-a putut constata, 
gravitatea arteritei este excepţională si, desi bolnavii nu şi-au pierdut 
viata, au suferit amputații majore. Nu sintem siguri dacă bolnavii, chiar 
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in conditiile unui tratament intens, aplicat de la inceputul evolutiei, n-are 


fi ajuns totusi la amputatie. „ 
i isă pentru prima oară în 1917 de profesorul 


Arterita acută, descri t 1 ; е рготезоги! 
tifos exantematie, mai necesita incá a fi 


Dan Danielopolu, la bolnavii cu 


mult studiatá. . " м 4 А à 
Sint extrem de surprins sí constat ca, in tratatele de chirurgie 


vasculară publicate în vestul Buropei, nu există nici un capitol despre 
arteritele acute. 


Arteritele riekettsiene 


în cursul celor 35 de ani de practică în domeniul bolilor vasculare, 
n-am întîlnit, printre cele cîteva zeci de mii de bolnavi vasculari consul- 
tati, decît cinci cazuri de arterite acute de etiologie probabil virotica, 
trei rickettsiene si cinci tuberculoase. 

Diagnosticul celor trei arterite rickettsiene a fost pus de Institutul 
de Virusologie ,,St. S. Nicolau” din Bucureşti. În toate aceste cazuri 
(vîrstă între 39 si 41 ani), manifestările clinice au fost aceleaşi: stare 
subfebrilă, VSH. crescut, tromboflebită migratoare, claudicatie intermi- 
tentă la mers. 

Se poate constata, deci, o asemănare clinică foarte mare între arte- 
rita rickettsiană si trombangeita obliterantă Buerger. Deosebirea constă, 
în faptul că, în arterita rickettsiană, pulsul periferie dispare cu intermitențe 
(un caz), la ceilalţi doi bolnavi pulsul periferic fiind păstrat, dar mai slab ; 
în plus, toţi aceşti trei bolnavi, după 20—40 g heverin, au prezentat 
reveniri la normal ale pulsului, demonstrind că nu fusese vorba de o trom- 
boză a arterelor mijlocii si mici. 9 | 

Bolnavii cu arterită rickettsiană trataţi de mine s-au vindecat si, 
controlati după 1, 2 si 3 ani, vindecarea se menţine. 

Ca o concluzie, fac recomandarea ca bolnavii ce provin din medii 
în care este posibilă infectarea cu rickettsii și care prezintă semne de tromb- 
angeită obliterantă, să fie cercetaţi la Institutul de Virusologie. 


Arteritele tubereuloase 


In tara noastră, primii autori care au semnalat prezenţa arteritelor 
tuberculoase au fost Ghitescu si Tomescu, în 1963. Precizez de la început 
că nu este vorba de eritemul indurat Basin care se manifestă printr-o 
vaseuliti nodular’ periferică tegumentará, сі de o adevărată arterită inso- 
tité de leziuni ale arterelor mijlocii сате merg pînă la tromboză. 

Observatie clinică. Bolnava S.A., 26 ani, se interneazá pentru dureri 
şi amorteli în ambele membre inferioare, răceala şi paloarea picioarelor, 
elaudicatie intermitentă la 100 m de mers. Nu este fumătoare. În copilărie 
avusese rujeolă si malarie. La virsta de 20 ani suferise de tuberculoză 
pulmonară dreaptă pentru care se instituise pneumotorax, menţinut timp 
de 4 ani. In ultimul an inainte de internare, apáruserá pe tegumentele 
gambelor, braţelor si pe fata anterioară a antebratelor si a toracelui noduli 
roşii pe care noi, pe atunci, ii denumeam „tubereulide”. 

Boala prezenta a debutat in acelasi an cu fenomenele cutanate si se 
manifesta prin claudicatie intermitentá la nivelul gambei drepte, declan- 
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sata de un mers îndelungat ; după trei săptămini, aceleaşi fenomene apar 
şi la gamba stingă, iar ambele picioare devin palide si reci. Se interneazá 
in Clinica Medical’ a Spitalului Colțea, unde i se pune diagnosticul de 
trombangeiti obliteranta, Tratamentul eu vasodilatatoare, pe care 1-а, 
urmat timp de două luni, produce oarecare ameliorare. 

În primăvara anului următor, se interneazá în Clinica de Chirurgie 
a aceluiaşi spital cu următoarele simptome : picioare palide și reci, absența, 
pulsului la ambele femurale, tuberculide pe gambe și pe torace. Oscilome- 
tria este 1 la ambele coapse şi la ambele gambe. Analiza urinii normală ; 
colesterol în limite normale ; VSH 35/60 mm. Cetosteroizii urinari 4,42 mg 
la 650 ml de urină. Proba Thorn : 106 eozinofile/mm?, înainte de administra- 
rea de ACTH si 89 eozinofile/mm? după aceea. ECG normali. 

| Se intervine chirurgical. Se incizeazá abdomenul de la apendicele 
Xifoid la pube. Se constată tromboza iliacei primitive drepte, piná la 
aorta, Artera se află într-o masă de aderente care o solidarizează cu vena, 
făcînd disectia foarte dificilă. Atit peretii arteriali cit si cei venosi erau 
mult ingrosati. S-a extirpat zona trombozatá si s-a aplieat o protezá de 
dacron. Se trece la artera iliacá primitivă stingá. Aceasta era permeabilá 
numai pe o lungime de 2 cm, după care urma о zonă dură, După hemostaza 
provizorie, se sectioneazá artera longitudinal. Se constată o zonă tipică 
de proliferare endotelială care transformă lumenul într-un canal filiform. 
Leziunilor anatomice li se adaugă si spasmul. După sectionarea arterei, 
spasmul arterial instalat deasupra, si dedesubtul zonei stenozate dispare, 
unda sanguină ajungînd in plagă din cele două capete arteriale. Artera 
iliacă stingă, se suturează, după care devine pulsatilă. Pe partea dreaptă, 
iliaca primitivă a fost înlocuită cu o proteză de dacron, iar pe partea stingă 
a fost suficientă incizarea arterei pentru ca spasmul să cedeze. 

Examenul anatomopatologic arată, în fragmentul de iliacă dreaptă 
extirpat, un proces de periarterită cronică specifică, cu inflamație supra- 
adăugată. Intima este mult îngroșată. 

Evoluţia postoperatoare nu consemnează nici un incident. Pulsul 
ambelor femurale comune nu se simte, deşi ambele iliace pulsau intraopera- 
tor. Nu se simte nici pulsul pedioaselor si al tibialelor posterioare. 

După 7 zile de la operaţia arterială, se execută amigdalectomia 
bilaterală. Anatomopatologic, se pun in evidenti foliculi tuberculosi tipici 
(fig. 98). (Pe tegumente existau deja tuberculide.) 

I se prescrie bolnavei un tratament cu streptomicină, PAS si hidra- 
zidă. După o lună părăseşte spitalul mult amelioratá. La controlul efectuat 
după 2 şi respectiv 4 luni de la operaţie, ameliorarea continuă să se men- 

-tind, Picioarele sint calde $i pacienta poate merge 2 km pe teren plat, 
fără claudicatie intermitenta, Pulsul, însă, nu se percepe la pedioase si 
la tibiala posterioară. 

După 8 luni de la ieşirea din spital, survine un nou episod cu răceala 
membrelor inferioare $i claudicatie intermitentă, odată cu apariția de 
tuberculide pe gambe si pe coapse. La 11 luni de la ope tie, bolnava se 
reinterneazá, Reacţia la tuberculini este intens pozitivă. I se administrează 
са, tuberculostatic Viomicină, o fiolă la 2 zile, in total 12 fiole. Picioarele se 
încălzese si claudicatia dispare. | 

, Revăzută după un an de la acest episod, bolnava se prezinta din 
ce in ce mai bine. Poate parcurge 4—5 km fără claudicatie intermitenta 51, 
in mod surprinzător, pulsul este prezent la femurale, tibialele posterioare 
$i pedioase. 
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Celelalte trei observatii clinice de arterite tuberculoase au prezentat 
urmátoarele particularitati : . 

— toate erau femei (virsta : 26, 36 si respectiv 40 ani); ; . 

— bolnavele avuseseră in antecedente o:tubereulozí pulmonară ; 

— in momentul apari(iei simptomelor arteriale, se constata feno- 
mene de recrudescenţă a infecției tuberculoase, manifestată, după сах, 
prin : apariţia tubereulidelor cutanate, stare subfebrili, viteză de sedi- 
mentare crescută, reacție intens pozitivă la tuberculină si, la o bolnavă, 
foliculi tubereulosi la nivelul amigdalelor ; 


Fig. 98. — Arterită tbe. Pe te- 
gumente se observă tuberculide 
(bolnavă de 26 ani). 


— pulsul era dispărut, fie la ambele membre inferioare şi superioare, 
fie numai la cele inferioare. O bolnavă fusese internată în alt serviciu unde 
i se pusese diagnosticul de boală Takayasu ; alte două fuseseră etichetate 
drept trombangeite obstruante ; 

— la toate bolnavele, fenomenele de arterită au dispărut dupa 
administrarea de tuberculostatice : streptomicină, hidrazidă, PAS, viomi- 
cină, în primul сай; numai viomicină în celelalte două. 

Proporția arteritelor tuberculoase față de ateroscleroza obliteranta 
şi arteriopatiile diabetice este foarte mică, aproximativ 0,5%. In toată 
practica mea în domeniul bolilor vasculare, n-am văzut decit cinei cazuri, 
dintre care patru n-au fost operate. 

Scriam in 1975 că infecția tuberculoasa incomplet jugulată poate juca 
rolul unei infecţii de focar. Antigenul, microb sau toxină, produce o proli- 
ferare subendotelială. În afară de aceasta din urmă, care duce uneori la 
tromboză, ca în primul caz, strimtorarea lumenului arterial este accen- 
tuată de spasmul arterial. Edemul subendotelial în arterita tbe şi în tromb- 
angeita obliteranti este o realitate verificată si prin examenul oftalmo- 
scopic. Infecția tubereuloasá produce fenomene alergice în artere, în cazurile 
cind apar anticorpi tisulari la nivelul lor. Tratamentul antituberculos a du 
la dispariţia tulburărilor de irigație arterială în toate cazurile. 

Diagnosticul precoce este foarte necesar, deoarece tratamentul 
antituberculos aplicat la începutul bolii fereşte bolnavul de tromboză 
arterială, care poate deveni gravă, necesitind operaţii reparatoare vascu- 
lare aplicaţie de proteză, autotransplant venos, dezobstructie). 
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BOALA RAYNAUD 


Ca orice afee(iune a cărei etiologie nu este precizată nici piná in 
zilele noastre, boala Raynaud a dat naştere la numeroase discuţii. Maurice 
Raynaud саге, in 1879, a fost primit la Academia Franceză de Medicină 
cu lucrarea intitulată De lasphyoie locale et de la gangene symétrique des 
extrémités a deseris episoadele de paloare digitală provocate defrig si 
le-a considerat са o manifestare a unei sensibilititi crescute a sistemului 
nervos simpatic, A seris că boala este simetrică, că se intilneste predomi- 


\ 
P 


Fig. 99. — Sindrom Raynaud. Bolnava C.C., 49 ani. Pe arleriogralie se 
observa oblilerarea arterelor digitale. 
nant la femei si că duce uneori la cangrenă uscată. Între cazurile descrise 
de el acum 100 ani sînt si unele care apar ca trombangeite obliterante. 


x . a H . ~ ee 
Trebuie să recunoaştem că, si în zilele noastre, există medici care 
mai confundă boala Raynaud cu trombangeita obliterantă si cu sindromul 
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de ischemie periferică dat de compresiunea arterei subelaviculare prin 
coasta cervicală sau muschiul scalen (sindromul Raynaud). 

Poate ar fi mai corect să se înlocuiască termenul de sindrom Raynaud 
sau fenomen Ravnaud, cu acela de ischemie periferică prin compresiune 
-asculonervoasă. S-ar evita multe confuzii de diagnostic şi tratament. 

Boala Raynaud rămine bine individualizată si cine a văzut citeva 
cazuri, este ereu să o confunde cu alte afecţiuni vasculare periferice. 

Noi am tratat în decursul a 35 аш 20 de bolnave cu boala Raynaud, 
reprezentind aproximativ 3% din toate bolile arteriale cronice ingrijite 
de noi. in toate cazurile a fost vorba de femei. | 

Intentionat lăsăm la urmă etiologia acestei boli, căci pe baza consi- 
derentelor  etiologice (deşi шей imperfect elucidate) facem si tra- 


tamentele. 


Tablou eliuie 


— jn primul rind, pacientele sint femei tineie, exceptional peste 
45 ani, dar din anamnezá constatám cá boala evolueazá de 10—15 ani. 
Nu am vázut boalá Raynaud la barbati. 

— Din anamnezá reiese ci, ineá de la pubertate, bolnava are tulbu- 
rari menstruale. Aproape toate pacientele se pling de răceala miinilor, 
inca de la virsta de 15—20 ani. 

— Boala începe prin crize. Cititorul va memora aspectul crizelor, 
căci nu există boală vasculară, care să le reproducă exact. Pot exista crize 
asemănătoare în sindromul de compresiune cervicotoracic (coaste cervi- 
cale etc.), dar niciodată identice cu acelea din boala Raynaud. 

Cit priveşte sindromul de ischemie periferică din trombangeita obli- 
terantă sau ateroscleroza obliterantă, confuzia cu boala Raynaud este 
greu de făcut şi aş putea spune inadmisibilă, pentru un medic care se 
ocupă cu boli vasculare. 

Crizele din boala Raynaud, prezintă 3 faze : 

a) Faza de paliditate datorită unei arterioloconstrictii a arterelor 
de la degete, miini, picioare si uneori față. Se produce de obicei iarna, cind 
femeia iese în frig; dar poate apărea şi la emoţii, examene la facultate, 
supărări, la examenul medical. Paliditatea poate apărea şi la introducerea 
miinilor în apă rece. Punem bolnava să ţină mina sub jetul robinetului cu 
apă rece şi constatăm că degetele se albesc. Să reținem o caracteristică 
importantă a crizelor, care slujeşte la diagnosticul diferenţial : paliditatea 
apare simultan la ambele miini si foarte frecvent şi la ambele picioare. 

Dacă examinăm bolnava cu boală Raynaud în primii ani de la insta- 
larea bolii, atit înainte cit si în timpul palidării degetelor, constatăm un 
puls bun bilateral la radială, cubitală, tibială posterioară şi pedioasă. În 
trombangeită si ateroscleroza obliterantă, nu există paliditate a extremi- 
tatilor cu puls periferie prezent. Deci, simpla prezenţă a pulsului periferic 
la o mină sau la un pjcior palid, exclude aceste două boli, ambele fiind de 
aproximativ 90 ori mai frecvente decit boala Raynaud. 

Criza de paliditate în boala Raynaud tine 15—20 minute, este inso- 
[iti de dureri, furnicături si amorteli. Bolnava nu-și mai simte degetele: 

— Faza de cianoză urmează după cea de paliditate. Tot la ambele 
miini și la ambele picioare, degetele si chiar mina si piciorul devin albastre- 
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violacei. Durerile persistă si chiar se accentuează, În această fază capila- 
rele se dilată, dar sint pline cu singe neoxigenat, deci țesuturile gi în special 
filetele nervoase suferă de asfixie. | 

— Baza de rogeafá se instalează după eianozá. Începe de la mînă sau 
baza degetelor si progresează spre virful acestora, 

Aspectul patognomonie (criza in trei faze din boala Raynaud) se 
modifică după cîțiva ani, mai ales cînd apar leziunile digitale. Să reținem 
că, în antecedente, crizele tipice au existat, iar bolnava, le deserie perfect. 
Crizele devin mai frecvente si se prelungese timp de mai multe ore. După, 
citiva ani, apar tulburările ischemice manifestate prin mici ulceratii pe 
pulpa degetelor, apar panaritii care vrenează timp de luni de zile, ultima 
falangă se decalcifică, osul se resoarbe, degetele se scurtează, 

La început, arteriolele nu sint alterate, dar spasmul prelungit pro- 
duce leziuni de endarterită si tromboză, Leriche consideră boala Raynaud 
drept o afecțiune funcţională care se transformă într-una organică. 


Diagnostie diferențial 


Diagnosticul diferenţial al bolii Raynaud trebuie făcut separat în 
cele două faze evolutive ale acesteia. 

În faza de început, cînd există crizele, fără modificări cutanate şi de 
puls, diagnosticul diferenţial se face cu: acrocianoza, livedo reticularis, 
pernion cronic si sclerodermia (fig. 101). 
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capilarele sint inegal dilatate ; in 
faza de roseajá, aspectul este nor- А P a R IL n5 o n 
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Fig. 100. — Capilaroscopia in cele 
tirei faze ale crizei Raynaud. În 
faza de paliditate, capilarele sint Л a 
abia vizibile; în faza de cianoza, » q t îi n 


alb albastru rosu 


În faza a doua, cînd apar modificările cutanate si foarte discrete 
modificări ale pulsului radial, diagnosticul diferential se face cu tromb- 
angeita obliteranta, ateroscleroza obliteranta §1 sindromul de compresiune 

vdd ioare 
avascular al membrelor вирегоаге. , | "m 
ае dată n-am gresit diagnosticul în cele 20 de cazuri de boală 
Raynaud examinate în cursul carierei mele de peste trei decenii in dome- 
a chirurgiei vasculare, poate gi pentru cii am facut douá stagii de derma- 
Sol vie (unul la externat şi celălalt la internat) si pentru cáam operat o serie 
i ыш! de compresiune а plexului brahial si a arterei subelavieulare, 
xin coastă cervicală 8l mușchi scalen. — Y i in trei cazuri 
} în boala Raynaud, am executat arteriografie numai in trel caz 
pe care le-am si operat, iar atunci arteriografia a fost tăcută, înainte de 


келуй 0 ‘> periumerala, | О MM e 
ае кой diagnosticului diferential in boala Ray naud, reco 
ебите figurilor 102—105, care sint grupate după calitatea pul- 
mand urmărirea gum. ry 
sului la radială Я cubitală. 
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Fig. 101. — Arterită acută. Diagnostic diferenţial cu : acrocianoză (A), livedo reticularis 
‚ (B), pernion cronic (C), sclerodermie (D) (după Winsor, 1959). 


| Astfel, bolnavele din figurile 102 — 104 aveau puls perfect la radială 
si la eubitalá. 

Bolnavele din figurile 106 si 107 prezentau arterită acută (leziuni 
ale degetelor, fără puls la radială și la cubitală). 

Bolnavii din figurile 108 si 109 prezentau arterită acută (puls dimi- 
nuat sau absent si leziuni ale degetelor). 
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А 
B 
Fig. 103. — Boalá Raynaud. Bolnava A.I.M., 46 ani. A Degete 
scurtate; В, este scurtată si ultima falangá a policelui sting. 
C 


Fig. 104. — Boală Raynaud. Holnava D.A., 33 аш. Рава и. Puncte 
* de cangrená tegumentară, Simpatectomie periumerală. Panariliu 
deschis. Vindecare. | 
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Fig. 105. — Ulceratii ale pulpei inde- Fig. 106, A 
xului si mediusului, dupá sectionarea : 
accidentală a medianului la nivelul 
pumnului. Sutura nervului s-a fácut 
la trei luni de la accident (cind bol- 
nava P.F., 42 ani, s-a prezentat in 

serviciul nostru). 


} Ü M 


Fig. 106. —Arterită acută. 1 
D si C, cangrena extremității 


inferior al arterei umerale este obliterat. Simpatectomic periumerală. Vindecare. 
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Bolnavul I.G., 39 ani. A, Cianoza pulpei indexului si mediusului sting ; 
degetelor iniinii stingi ; D, arteriogratie intraoperatoare : potir 
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Fig. 107. — Arterilă acuti. Bolnavul Fig. 108 A 
L.I.. 62 ani. Gangrena ultimei falange а | 
mediusului. Simpatectomie periumerală. 

Vindecare. 


Fig. 108. — Arleritá acută. 
Bolnava B.M., 68 ani. Puls dimi- 
nuat, leucocitozá, a, Cianozá a 
indexului si а auricularului 
drept; cangrenă a inelarului şi a 
auricularului sting; b, cangrene 
limitate, dupăolună de tratament 
cu antibiotice; c, amputatie a 
degetelor cangrenate, 
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Fig. 109. — Arteritá acuta. 
Bolnav D.A., 21 ani. Lipsa 
pulsului Ja artera pedioasá 
dreaptă. Puls diminuat la 
artera radială. Edem accen- 
tuat la mina slingă. 


Vig. 110, — Fistulă arterio- 
venoasá axilară (bolnavul 
C.I., 39 ani). Decalcifierea 
ullimelor falange ale miinii. 


1 


În boala Raynaud, degetele se scurtează prin resorbiia aproape 
“totală a ultimei falange a degetelor, fenomen care se produce în timp inde- 
lungat (1—5 ani). Bolnavele au puls perfect la radială si la cubitală. Ca 
element de diferenţiere, tulburările trofice provocate de leziuni ale media- 
nului sau de arteritele acute nu se însoțesc de scurtarea lentă a degetelor. 
Numai în unele cazuri de arterită acută, degetele se cangrenează, necesitind 
amputare. Procesul este relativ rapid (1—2 luni), iar pulsul este ori modi- 
ficat, ori dispărut. 

În alte cazuri, am fost puşi în situaţia să diferentiem un caz de boală 
Raynaud (care prezenta autoamputarea ultimei falange a degetului) 
(fig. 103) de un caz de fistulă arteriovenoasă axilară la care ultima falanga 
a degetului, desi intactă, prezenta o decalcifiere masi ă (fig. 110). Aceasta 
se datora unei irigaţii periferice insuficiente : singele din artera axilară 
trece prin fistulă direct in venă, intorcindu-se la cord şi lăsînd periferia 
slab irigatá. 


207 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


În alte cazuri, sintem chemati să diferențieri o boală Raynaud (le 0 
acrocianoză (fig. 111). Bolnava Т,А., 20 ani, are miinile cianozate, usor 
edematiate, S-a internat pentru colorați violneee a miinilor yi picioartlor, 
uneori si а coapselor, соога іе care se aeeentteuzi in timpul iernii; dar 


$ 


2 
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Fig. 111. — Acrocianozá (bolnava 
LA., 20 ani). 


persistă si în timpul verii. Prezintă pulsatii normale la toate arterele. 
Subiectiv nu se plinge de nimic, in afará de aspectul inestetic al pielii. 
Menstruatá la 15 ani ; menstre totdeauna neregulate şi in cantitate mica. 
Necăsătorită. Acrocianoza este o afecțiune neuroendocrină, nu chirurgi- 
cală. Se ameliorează sau dispare la prima sarcină. 

Din cercetările efectuate timp de mai multi ani împreună cu 
Fontaine, Leriche (1937) conchide că boalaRaynaud este provocată de o 
hiperexcitabilitate simpatică. Într-adevăr, la unele persoane, sistemul 
vegetativ reacționează foarte uşor şi rapid printr-o reacţie de vasoconstric- 
tie intensă. 

Ceea ce am constatat la toate bolnavele noastre cu boală Raynaud 
este o mare emotivitate însoţită de tulburări vasomotoare, hiperhidroză, 
constituţie de tip astenie (una dintre bolnave avea 1,60 m înălțime si 
45 kg), tahicardie. 


Tratament 


Din experienţa mea rezultă-că, în boala Raynaud, tratamentul medi- 
cal trebuie să fie de lungă durată (10—15 ani) si să fie aplicat in special 
iarna. În lunile călduroase de vară, va fi suprimat. 

Tratamentul chirurgical se va aplica numai în cazurile cu tulburări 
trofice. Noi am efectuat numai simpatectomie periumerală, cu rezultate 
imediate foarte bune. Totuşi nu trebuie să considerăm că pacienta s-a 
vindecat de boală Raynaud, cînd au dispărut durerile de la nivelul dege- 
telor şi ulceratiile au inceput să se vindece rapid. Mai intii că efectul unei 
sim patectomii, oricare ar fi ea, nu durează mai mult de un an. Deci, chiar 
dacă am făcut simpatectomia periumerală, mai ales iarna, tratamentul 
eu vasodilatatoare se continuă. 
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În ceea ce priveşte extirparea ganglionului stelat, propusă 51 execu- 
tatá de Diez, Adson si White (citati de Foley, 1981), noi o consideram com- 
plet contraindicati, deoarece ea poate da accidente mortale. A expune 
bolnavul unui rise mortal este cu desávirsire nepermis intr-o boală care 
nu generează mortalitate si poate fi stăpinită prin tratament medical si 
prin simpatectomie periumerala. 

După efectuarea curei chirurgicale, se continuă tratamentul medical 
timp de 10—15 ani. Plăgile degetelor vor fi pansate cu rivanol, iar exci- 
ziile strict locale, numai după apariţia santului de eliminare. Bolnavele 
care prezintă tulburări endocrine (ovariene, tiroidiene) vor îi consultate 
de endocrinolog, care va stabili tratamentul. Sarcina este medicamentul 
cel mai eficace în boala Raynaud, cind este posibilă. 

Eritromelalgia, cauzalgia si durerile bonturilor de amputatie au 
fost descrise in extenso în cartea mea : Afectiuni vasculare periferice (1915). 
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in toate cărţile mele privitoare la chirurgia vasculară, am insistat, 
dar cred că nu întotdeauna îndeajuns, asupra celui mai mare imperativ 
al chirurgiei cardiovasculare : exercițiul pe animal (suturile vasculare nu 
se învaţă pe om!) si efectuarea cit mai multor descoperiri de artere $i 
vene pe cadavrul proaspăt. In general, inciziile în leziunile vasculare sint 
foarte mari, căci niciodată nu vom ataca leziunea direct, ci va trebui să 
descoperim vasul mult mai sus şi mai jos decit nivelul leziunii, în vederea 
realizării hemostazei provizorii. Nici aceasta nu se exersează pe omul viu, 
ci pe cadavrul proaspăt. Desigur, se învaţă mult ajutind un chirurg experi- 
mentat, dar instructia individuală trebuie începută pe ciine, în laboratorul 
de chirurgie experimentală, şi pe cadavrul proaspăt. Nerespectarea acestor 
două condiţii stă la baza multor eșecuri grave. | 


Tromboza arterei axilare (prin luxatie seapuloumerală) 


Am intilnit un asemenea caz care, in momentul internárii in serviciul 
nostru de chirurgie, fusese de şase ori consecutiv victima unei greşeli de 
tactică chirurgicală : abordarea arterei axilare trombozate direct pe leziune. 


Fig. 112. — Tromboza arterei axilare prin 
luxalie scapuloumeralá, Arteriografia ume- 
ralei aratá cá artera este permeabila. 
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Nici unul din chirurgii dinaintea noastră n-a respectat principiul descope- 
гігіі arterei deasupia si dedesubtul zonei trombozate. Figurile 112—115 
infátiscazá etapele operaţiei noastre. 


Fals anevrism al arterei axilare 
în regiunea retropectorală 


Numim fals anevrism o.pungă rezultată din lezarea unei artere care 
picduce un hematcin ; acesta se organizează sub forma unei pungi care 
comunică cu artera printr-un orificiu creat de traumatism. Punga devine 
pulsatilă, diminuează circulaţia arterială a membrului, poate genera chea- 
guri secundare, care dau embolii urmate de ischemii grave, iar prin mări- 
rea ei comprimă vena si nervii provocind pareze sau chiar paralizii. 

Scriam în cartea Chirurgia anevrismelor (1958) că rezectia claviculei 
este necesară atit în anevrismele arterei subclaviculare, cit şi in cele ale 
arterei axilare, cînd anevrismul se află în porţiunea retropectorala a axilei ; 
aceasta pentru a avea lumină suficientă asupra arterei si trunchiurilor plexu- 
lui brahial. În descoperirea elementelor anatomice, se va ţine seamă de 
întinderea leziunilor, nu de împărţirea convenţională” pe regiuni. Putem 
adăuga, aşa cum va demonstra cazul operat acum 30 de ani, că, atunci 
cînd punga anevrismalá se întinde piná la clavicula, aceasta va fi in mod 
obligatoriu rezecată temporar, deoarece numai astfel vom putea face 
hemostaza provizorie proximal de pungă. | 

Amintim citeva principii indispensabile reuşitei oricărei operaţii 
reparatoare pentru leziuni arteriale (Ма, anevrisme, fistule arterio- 
venoase) : 

— abordarea chirurgicală nu trebuie niciodată să se adreseze direct. 


leziunii ; 
— artera se descoperă deasupra si dedesubtul leziunii si se pun snu- 


ruri de hemostaza ; oe he ace 
— apropierea de leziune se face de sus in jos si de jos in sus, centrul 


fiind zona afectata ; И 2. . Сет 
— se pun laturi де hemostaza provizorie pe fiecare, colaterală intil- 


nití.in drumul spre leziune; | | , | | 
— nu este permisă deschiderea unui anevrism numai cu hemostaza. 
provizorie pe trunchiul principal, deasupra si dedesubtul pungii. In pungă. 
vine singe prin colaterale ; | : | 
— în fistulele arteriovenoase, izolarea separată а vaselor (arteră, 
venă) va fi obligatorie. Laturile de hemostază provizorie vor fi puse 


зе ambele vase. . | du | 
Е i reparatoare in falsul anevrism aflat in regiunea. 


Etapele operaţie oare în | 
retropectoral& sint înfăţişate în figurile 116—121. 


Fistula arteriovenoasa ` umeralá | 


1 є | БА {+ avea М А К 
Primul autotransplant venos in (a1 a-noastra à fost executat de mine, 
* n am mai menţionat, 1n januarie 1958, într-un caz de fistula arterio- 
side a vasel or femurale, (Acest caz va fi expus pe larg in cadrul capito- 
v E < а; | | pe : ca 
jului de aneviisme ale membrelor inferioa! e.) 
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Fig. 113. — Tromboza ar- 
terei axilare prin luxatie 
scapuloumerala. Arteriogra- 
fie prin punctia axilarei 
(a). b, Schema arteriogra- 
fiei. Se vede transplantul 
venos. 


Fig. 114. — Tromboza arterei 
axilare prin luxatie scapulo- 
umerală. Refacerea arterei 
axilare cu autotransplant ve- 
nes. Bolnavul D.L, 21 ani. 
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Fig. 115. — Tromboza arterei axilare 

prin luxatie scapuloumerală. a, Arte- 

riografie intraoperatoare; se vede 

transplantul venos. b. Bolnavul cu 

transplant de axilará, la 6 luni dupà 

operaţie. с, Bolnavul la 15 ani dupa 
operatie. 
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Fig. 116 — Fals anevrism al arterei axilarc- 
in regiunea retropectorală dreaptă. Bolna- 
vul S. V., 18 ani. Desen după fotografii. 


Fig. 117. — Fals anevrism al arterei axilare în regiunea retropectorală 
dreaptă. Bolnavul S. V., 18 ani. Desfacerea aderentelor dintre punga 
anevrismală si plexul brahial; 1, nervul median; 2, artera axilară ; 
3, vena ахПага; 4, clavicula secfionati; 5, micul și marele pectoral. 


În iulie 1954, am aplicat un autotransplant venos pentru a repara 
pierderea de substanţă creată pe artera subelaviculară dreaptă prin extir- 
parea unui anevrism al acestei artere. 

Агат în cartea Chirurgul (1978) că, împreună cu profesorul Horto- 
Jomei, am executat pentru prima oară în ţara noastră, in septembrie 1950, 
prima operație conservatoare pe vase: endoanevrismorazia după 
procedeul Matas. 

Prima sutură arterială simplă am executat-o împreună cu doctorul 
Naghi în 1952, la un bolnav cu plagă articulară, luxatie umerală si ruptura 
arterei umerale. Din ianuarie 1953 si pind la data cind scriu aceste rinduri, 
am operat zeci de anevrisme, aflate aproape pe toate arterele membrelor 
superioare si inferioare, pe arterele supraclaviculare si pe cele ale gitului. 
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Wig. 118. — Fals anevrism al arterei axilare in regiunea: retropectoralá 


«dreaptă. Bolnavul S.V., 18 ani. Punga anevrismalá 
tinuá disectia. 


t 


Tig. 119. — Fals anevrism al arterei axilare in regiune 


mavul S.V., 18 ani, Punga anevrismală extirpatá, Sutur 


strimtoreaza lumenul. 


trasă in sus. Se con- 


a retropectorală dreaptă. Bol- 
a laterală a arterei axilare, 
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Fig. 120. — Fals anevrism al arterei axilare in regiunea retropectorală dreaptă. 
Bolnavul S. V., 18 ani. Autotransplant venos pe artera axilară, 


Fig. 121. — Fals anevrism al arterei 

axilare în regiunea retropectoralà 

dreaptă. Bolnavul S.V., 18 ani, la 

două luni după operație. Desen dupa 
fotografie. 
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Succesele obţinute se datorese, fără îndoială, talentului chirurgical, dar, 
subliniez eu, pentru a nu știu cita oară, faptului că am lucrat în fiecare 
după amiază, timp de 11 ani, în Laboratorul de Chirurgie experimentală 
si în sala de Prosectură a Spitalului Central, unde descopeream vase san- 
guine pe cadavru proaspăt. Numai după aceea am trecut la operaţii pe 
arterele bolnavilor, După cum se poate constata, în mai bine de 30 de ani 
de la rezolvarea primelor anevrisme, tehnica chirurgicală nu s-a schimbat 
decit foarte putin, căile de abordare au rămas aceleaşi ; s-a perfecționat 
doar modul de a sutura plaga. Trebuie să mărturisesc că, personal, nu 


м 


am văzut pe пісі unul dintre profesorii mei fácind о sutură vasculară, 
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Fac aceste considerații pentru a-i îndemna pe tinerii chirurgi să 
urmeze aceeasi cale de exersare pe animal, în laboratorul de chirurgie 
experimentala, exersare pe eadavru proaspăt si abia apoi efectuare de 
operaţii pe bolnav. 

Aşa s-a născut, in (ara noastră, chirurgia vasculară reparatoare, 
incepind din anul 1950. Tot astfel le recomand tinerilor mei colegi să pro- 
cedeze cind vor să introducă o nouă tehnică, indiferent de operaţie si de 
organul pe care lucrează. 


Fistulă arteriovenoasă umerală produsă 
prin intepare cu cuțitul 


Rezolvarea chirurgicală a cazului este redată în figurile 122 şi 123. 


Tromboză axilară prin traumatism (zdrobire) 


Observaţie clinică. Bolnavul D.D., 25 ani, mecanic auto, lucra sub 
un autobuz cu roti duble în spate si, prin alunecarea vehiculului, una din 
roţi i-a-trecut peste regiunea axilară. Imediat mina se răceşte, iar pulsul 
arterei umerale si al radialei dispare. A doua zi după accident, un chirurg 
din Ploieşti îi face о simpatectomie periumerală, dar fără nici o ameliorare 
pentru bolnav care nu poate lucra. La 3 luni de la accident, se interneaza 
în Spitalul Giviţa din Bucui ești. Rezolvarea chirurgicală a cazului este 


înfăţişată în figurile 124 $i 125. 


Fistulá arteriovenoasá axilara 


Se rezolvă prin aplicarea unui autotransplant venos (fig. 126). 


Anevrismele arterei ume “ale 


Anevrismele din treimea medie a arterei umerale sint cel mai uşor 
e artera este foarte superficiala (fig. 127 şi 128). Uneori, 
ale se poate însoţi si de cea a medianului, Ambele 
een ce nu s-a făcut în cazul pe care îl pre- 


de rezolvat, deoarece 
sectionarea arterei umer 
leziuni trebuie tratate odată, с 
zentăm mai jos. 
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G., 20 ani. Se observa trei pungi 
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. 122, — Fistula arteriovenoasă ume 


(A) si schema operaliei (В); 1, vena axilarà 
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rală produsă prin infepare cu cuțitul (in cartuș). Bolnavw 
anevrismale pe segmentul inițial al umeralei ; arteriografie 


artera axilará ; 3, nervul median. 
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Fig. 123. — Fistula arteriovenoasă umerală produsă prin in{e- 

pare cu cufitul (in cartus). Acelasi bolnav ca in figura 122, a, 

Arteriografie : artera suturată ; b, același bolnav, după 16 апі 
de la operaţie. 
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Observație clinică. Bolnavul a suferit se e(ionarea parţială a nervului 


median şi a arterei umerale în treimea superioară, Tromboza secundară 


arterei umerale, de la axilă la plies colului, Într-un spital din provincie, 


Fig. 124. — Trombozá axilará prin traumatism (zdrobire). Bolnav 
D.D., 25 ani, Arteriografie intraoperatoare. Se observă tromboza 
axilarei. 
se leagă artera, iar la alt spital se suturează partial nervul median, far 
Sa Se repare artera, După un an, bolnavul se prezintă la Serviciul nostru 


de chirurgie, li inlocuim artera umerali trombozati eu unautotrans- 
plant venos. 
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25. — Trombozà axilarà prin traumatism (zdrobire). Ace- 

bolnav ca in figura 124. Transplant venos la artera axilară. 

riografie si schema operaţiei (а); b, bolnav D.D. după 15 
апі de la operaţie. Puls perfect la radială. 
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lig, 126. — Fistula arteriovenoasá 

pe vasele axilare (schematic) ; 7, 

nerv median ;° 2,-artera axilara; 

3, vena axilară; 4, aponevroza 
marelui pectoral. 


Anevrismele plieii eotului 
$i arterelor antebraţului 


Rezolvarea chirurgicală a leziunilor vasculare ale segmentului termi- 
nal al arterei umerale, ca și a ramurilor de diviziune ale acesteia, arterele 
radială și cubitală, se face cu mare dificultate. 

Pentru punerea în evidenţă a umeralei, cubitalei şi radialei la plica 
cotului, sînt necesare : o sectionare aponevrotică a tendonului bicepsului 
si a tendonului rotundului pronator si o dezinsertie de pe radius a tlexo- 
rului superficial (fig. 130). Noi nu am găsit în literatură specificat acest 
procedeu in leziunile bifurcatiei arterei umerale. 

In eazul clinic studiat de noi, anevrismul fusese provocat de lezarea 
peretelui arterial datorită propagării prin vasa vasorum a unei infecţii 
stafilococice саге produsese si o endocarditi malignă. Împreună cu alte 
trei cazuri, care vor fi expuse la regiunea respectivă (anevrism al fesierei, 
al femuralei profunde si respectiv al tibialei posterioare), cazul de fata 
a facut obiectul unui articol publicat în revista ,, Minerva Cardiologica” 
(Ghitescu si colab., 1969). 

Rezolvarea chirurgicală a cazului de anevrism este intăţişată in 
figura 131. 

Concluzia la care am ajuns pe baza experienţei mele din domeniul 
chirurgiei cardiovasculare si a antrenamentului sistematic din sălile Labo- 
ratorului de chirurgie experimentală şi ale Prosecturii este aceea că cea 
mai bună incizie pentru descoperirea treimii superioare a arterelor radială, 
cubitală si interosoasă este incizia mediană ; ea pleacă de la jumătatea 
plicii cotului, putind fi prelungită înăuntru pe brat si ajunge, dacă este 
necesar, pină la pumn (fig. 129, b). 
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Fig. 127. — Anevrism in treimea medie a arterei umerale (1). 
a, Punga anevrismalá ; b, extirparea anevrismului, În cartuș: 


linia de incizie pentru extirparea pungii. 
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Fig. 128. — Autotransplant venos pe artera umeralá. Acelasi caz 

ca in figura 127. A, Punga anevrismalá pe artera umeralá (se 

extirpá). B, Pierderea de substanţă a umeralei, înlocuită cu auto- 
transplant venos. 


. 


В 


Fig. 129. — A, Linii de incizie 

pentru descoperirea arterelor 

radialá (r), cubitalà (c) si inter- 

osoasă (i) B, Linia mediană 

de incizie, preferată de noi, 

prin care se pot descoperi am- 
bele artere. 
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Fig. 130. — Artera umerală 
cu bifurcarea ei in cubitală, 
radială si interosoasá, dupa 
Sseclionarea expansiunii a- 
ponevrotice a tendonului 
bicepsului (7) si a tendonu- 
‚ lui rotundului pronator (2) 
si dupá dezinserlia flexoru- 
lui superficial de pe ra- 
dius (2), 
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MICROCHIRURGIA VASCULARA 


Această ramură a chirurgiei vasculare se referă la suturarea vaselor 
cu diametrul de 2 mm sau mai mic, Putem considera microchirurgie rezol- 
varea unui anevrism de radială în treimea inferioară a arterei. Repararea 
s-a făcut prin autotransplant venos, Daniel C. Bolin şi William Schwartz, 
de la Secţia de Chirurgie Plastică, dela Royal Hospital, Montreal, Canada, 
au făcut o punere la punct a problemei în revista ,,Advances in Surgery” 
(1977). Microchirurgia este folosită în toate specialităţile chirurgicale. 
Ea se execută cu lupa sau cu microscopul. Graţie acestora si unor instru- 
mente foarte fine, se pot face disectii si reparaţii, imposibil de realizat 
cu ochiul liber. Eu am folosit lupa în laborator şi în clinică încă de acum 
35 ani, deşi aveam vederea normală, 

Spre exemplu, în cercetările noastre experimentale privind vasculari- 
zatia miocardului, realizam anastomoze între mamara internă şi circum- 
flexa coronară la cîini de 10—12 kg la care diametrul coronarelor este de 
aproximativ 1 mm. 

In 1978, după multe exercitii făcute cu microscopul operator, am 
inceput; să folosim microscopul si la realizarea unui autotransplant la om. 

Bolin afirma că microchirurgia trebuie să constituie un antrena- 
ment pentru fiecare medic secundar. Ea se învaţă numai în laborator. În 
1978, cind am vizitat S.U.A., am văzut tineri chirurgi lucrind pe cobai 
cu microscopul operator : executau suturi vasculare. 

Antrenamentul tehnice trebuie început întîi cu lupa binoculară 
(fig. 132). Cu ajutorul acesteia, tinerii chirurgi vor învăţa să sutureze vene 
pe care le-au scos de la bolnavii varicosi. Toate serviciile de chirurgie au 
ace atraumatice şi o pensă moschito care poate servi drept port-ac. Mai 
sint necesare două pense de disectie si o forfecică oftalmologică. Pentru 
exercitii nu sint obligatorii pensele mici Carrel, nici pensele de disectie 
foarte ascutite. Tinárul chirurg și, de ce nu, si șeful de clinică, vor executa 
un surjet pe o venă tăiată longitudinal, întîi cu ochiul liber sau cu ochelari, 
apoi cu lupa. Vor observa singuri diferenta. 

Ín chirurgia grefelor de organe, lupa este de asemenea de 
mare ajutor, i 

Acum 12 ani, operam un ulcer gastric penetrant în pancreas. Folo- 
sind lupa, am reuşit să disec peretele gastric de pancreas, fără ca stomacul 
să trebuiască deschis. Ajutorul meu era tînăr si privea cu ochiul liber, 
considerind izolarea imposibilă. În aceeaşi perioadă, am făcut o rezectie 
rectosigmoidianá. Colonul era intim aderent la vezică, fapt atestat si de 
cistoscopie. Graţie lupei am reuşit izolarea celor douá organe, fără 
să le deschid. 

În chirurgia vasculară, chirurgul trebuie in mod necondiționat să 
lucreze cu lupa binoculară. Un singur fir care iese din rînd in lumenul unui 
vas suturat constituie viitorul loc de depunere a plăcuțelor sanguine si de 
constituire a unui trombus. 


226 


CE Scanned with OKEN Scanner 


In ceea ce priveşte microscopul binocular 
cilă. Noi am lucrat eu el in mai multe şedinţe, Măreşte de 10 pînă la 100 ori, 
Totuși, pentru cele mai fine suturi executate azi in chirurgia vascula ‘a, 
ginecologica, urologică sau neurologică, o mărire de 20 ori este 


' suficientă, 
Microscopul cu care am lucrat; permitea folosirea sa de către doi chirurgi, 


‚ problema este mai difi- 


Fig. 132. — Lupa binocula- 
ră (а) şi pensà Ghifescu (b). 


м $a ИА 

Lumina si schimbarea magnitudinii se fac cu o pedală de picior. Totul 
pare excesiv de mare, privit prin microscop. Dealttel, degetele бшшш 
nici nu trebuie să apară in cîmpul operator. Se văd doar virfurile es u 
mentelor, Un ac atraumatic cu fir 4/0 apare imens, de aceea in mier oc тш 
gia executată cu microscopul se folosese ace de 2—3 пип, eu tir 10 E 
12/0, Cea mai neînsemnată tremurătură a miinii apare кооз d beds 
adevarat balans, De aceea, cei care au acest detect, trebuie € D 
la folosirea microscopului si, evident, la p acticarea aul Me » 
adevărat că si cei mai abili chirurgi trebuie să lucreze eu coatele sprijin 
căci oboseala poate provoca uşoare tremurături. 
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În acelaşi timp eu experiment area suturilor vasculare, se vor deprinde 
şi tehnicile de sutură limfatiei. Ele se execută pe vasele limfatice ale urechii 
de iepure (Bolin si Schwartz, 1977). Tehnica urmează următorii timpi : 

— Se injectează albastru-violet intradermie, în virful urechii iepu- 
relui ; limfaticele se vor eolora in violet-albastru. 

— Se extirpă de la baza urechii un guleras de piele împreună, cu 
musehiul subiacent. In plaga operatoare apar artera, vena si, alături, cana- 
lul limfatic colorat în albastru. Celelalte canale mici limfatice se pot exciza. 

Pe canalul limfatic, se pot experimenta: secţiune si sută, liga- 
tură (care provoacă edem al urechii) si anastomoză între canalul limfatic 
central şi venă. 

Canalul limfatic are un diametru de 0,5 mm şi este foarte fragil. 
Pentru executarea suturii, îl putem dilata uşor cu pensa, pind la dublarea, 
calibrului. Se folosesc tot fire separate ; plaga trebuie umezită continuu 
cu ser fiziologic. Sutura nu trebuie să fie perfect etanşă, ca la vasele san- 
guine ; eventuala pierdere ușoară de limfa nu are importanţă, se resoarbe 
în țesutul subcutanat. Anastomoza limfatica nu se obstruează prin trom- 
bus, cum se întîmplă la vasele sanguine. Nu se pun clampe pe vasele lim- 
fatice, deoarece peretele lor foarte fragil se rupe. | 

Se pot exersa si transplantări de vase limfatice de la o ureche la 
alta. Este un exerciţiu în сате chirurgul desávirgeste însușirea celei mai 
fine tehnici de microchirurgie si isi verifică abilitatea de a minui cu delica- 
tete niste vase cu perete foarte subtire. 

Limfedemul este o discrepant între producerea de limfá si drenajul 
ei ; de asemenea este cunoscut cá limfa ajunge in sistemul venos prin cana- 
lul toracic. Astfel s-a náseut ideea anastomozei dintre sistemul limfatic 
si cel venos. Nielubowiez si Olszewski (citati de Foley, 1981) au executat 
pentru prima dată la om suntul limfovenos, în 1966. 


“Tehnicile mieroneurale 


Microchirurgia aduce о nouă tehnică, anume sutura fasciculară, 
denumită si perineurală (fig. 133). 

Cea mai bună reparare este cea perineurală ; aceasta s-a confirmat 
prin studii clinice, histologice, analize biochimice, de conducere nervoasă 
ete. Experimentarea se face pe sciaticul de şobolan. Se folosesc cele mai 
fine instrumente, chiar mai fine decit cele de bijutier, care trebuie ascu- 
tite. Sint necesare foarfeci oftalmologice (ca cele pentru chirurgia irisului). 

Identificarea fasciculelor se face numai cu măritor 25—40 x; acele 
de sutură trebuie să aibă o grosime de 50—100 micioni (deci а 20-a sau 
a 10-a parte dintr-un milimetru). Suturile se fac numai cap la cap si cu 
un singur fir pe fascicul. Absorbtia singelui se face cu o compresă umezită 
"cu ser fiziologic. Între capetele fasciculelor nervoase si chiar de-a lungul 
lor, nu trebuie să existe nici o urmă de singe; de aceea, unii lucrează cu 
turnichetul atit la animal, cât şi la om. Se va experimenta si grefa nei voasă. 
Sutura (fig. 133) va fi fasciculară. Grefa este adeseori necesară la om, deoa- 
rece, după traumatism, rezultă o pierdere de substanţă nervoasă. O anasto- 
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mozá în tensiune favorizează producerea de ţesut; conjunctiv între capetele 
nervoase : ţesut; conjunctiv pornit; de la epinerv. O lipsă de substanță de 
2 em face dificilă apropierea. 


Fig. 133. — Sutură epincu- 
ralá (a); 


=== 


(5) sutură perineuralá 
(azi părăsită) 


(c) 


și grefá fasciculară (с) 
(după Bolin şi Schwartz, 
1977). 


Grefa fascicular’, а fost iniţiată de Millesi (citat de Foley, 1981) 
care, dupá studii experimentale, o realizeazá cu succes si la om. Millesi 
2, obtinut rezultate bune atit pe nervii motori, cit si pe cei senzitivi. 

Vom prezenta un caz modest, obişnuit, microchirurgical, a cărui 
rezolvare s-a făcut folosind lupa, aga cum procedăm in mod curent, in orice 
sutură vasculară. Este vorba de un anevrism al arterei radiale. Bolnava, 
muncitoare, 18 ani, este rănită de un fragment de geam care pătrunde în 
antebraţul sting, în treimea inferioară. Rezolvarea chirurgicală s-a tăcut 
cu autotransplant venos (fig. 134). Înregistrarea pulsului radial cu aparatul 
Helige, după 3 luni de la operaţie, arată cun be mai mari de partea operată. 

Microchirurgia stă la baza tehnicilor plastice reconstructive. Aceste 
tehnici se bazează pe sutura arterei, venei gi nervului. Astfel a devenit 
posibilă transplantarea unor grefe libere de piele, împreună cu vase si 
nervi, si a unor lambouri musculocutanate care, pe lingă tegumente, au 
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muşchi si chiar os (grefon intercostal, grefon din gracilis). Unul din lambou- 
rile des folosite este eel ileofemural. Fiiud călare pe arcada femuralá, el 
este irigat de două sisteme arteriale si venoase : unul circumflex iliac si 
unul epigastrie superfieial. 
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Fig. 134. — Anevrism al arterei radiale stingi (a), rezolvat cu autotransplant venos (b). 
Sfigmograma înainte (a) si după (b) operaţie. 
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Chirurgia de reimplantare 
a degetelor si a miinii 


Reprezintă cea mai de seamă cucerire a mierochirurgiei. Nu este 
vorba numai de o problemă estetică, ci si de o recuperare fizică, psihică si 
socială. Astăzi reimplantările de degete reuşesc in 80—93% din cazuri, 
în centrele de microchirurgie. Bolin si Schwartz (1977) dau indicaţii asupra 
condiţiilor reimplantării. Se va ţine seama de starea generală a bolna- 
vului si de leziunile asociate (la cap, torace, abdomen), de virsta şi ocu- 
patia bolnavului. Se ia în considerare starea segmentului sectionat : dacă 
a fost zdrobit, dacă a fost bine conservat din momentul accidentului si 
pini la reimplantare (pus imediat după detaşare intr-o pungă acope- 
rită cu gheaţă). 

Diabetul avansat şi ateroscleroza contraindică reimplantarea. 

Secţionările prin zdrobire trebuie bine studiate cu microscopul. Se 
poate întîmpla ea arterele, venele sau nervii să fi fost smulsi din fragmentul 
detașat, fácind imposibilă reimplantarea. Se reimplantează cu precădere 
policele, la femeie si inelarul, iar la copil toate degetele. 
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Bolnavului trebuie să i se explice că este vorba de o operaţie de 
lungă durată si că postoperator va trebui să facă exerciţii de recuperare 
timp de luni de zile. 

Toate amputatiile accidentale survenite proximal de articulațiile 
metacarpofalangiene sint indicate pentru reimplantarea fragmentu- 
lui detaşat. | 

Preoperator (Bolin si Schwartz, 1977), segmentul amputat este 
spălat eu mult ser fiziologic (o lingură de sare la 2 litri de apă), apoi uscat, 
acoperit; cu comprese sterile si introdus într-o pungă de plastic etansa, 
acoperită cu cuburi de gheaţă. Pacientul este reanimat, i se face ser anti- 
tetanic, transfuzie şi antibiotice ; dacă reanimarea se prelungeşte peste 
24—48 ore, fragmentul detaşat se pune la frigider la +-4°C. 

Tehnică operatoare. Anestezie generală sau blocaj al plexului bra- 
hial, folosindu-se anestezice cu acţiune prelungită; ; concomitent se injec- 
tează intravenos un sedativ. Înainte de inducerea anesteziei, se identifica 
şi se izolează structurile neurovasculare din- segmentul detaşat. Japonezii 
lucrează cu două echipe operatoare, una pentru acest segment si cealaltă 
pentru bolnav. Atit la amputatiile de membre, cit si la cele ale unui singur 
deget, succesiunea timpilor operatoli este aceeași. . 

Începem cu amputarea unui deget : identificarea si izolarea tuturo 
formatiunilor ; fixarea osului ; repararea extensorilor ; anastomoza venelor 
dorsale ; repararea tendonului flexor ; anastomoza arterei digitale ; repa- 
rarea nervului digital; refacerea planului cutanat. 

Pe fragmentul amputat, arterele digitale se repereazá uşor ; nervii 
se găsesc la marginea tendonului flexor. Cel mai greu se identifică venele. 
Proximal, se ,,mulge’’ de sus în jos : se observă ieşind singe de sub fascie. 
Distal, se injectează in arteră ser Ringer cu lactat de sodiu si heparină, 
care pot fi observate ieșind prin venă. De asemenea, venele apar si după 
sutura arterei. 

Unii chirurgi perfuzează membrul amputat, pentru a îndepărta 
cheagurile, însă această tehnică nu este unanim împărtăşită, deoarece s-a 
demonstrat experimental că membrele de şobolan amputate, perfuzate 
Я apoi reimplantate, prezintă un procent mai mic de prindere. Perfuzia 
se face prin introducerea în arteră a unui mic tub de xilastic. 

Capetele osoase sint scurtate cu 3—8 mm la degete si 3—8 em la 
membre, pentru са anastomozele vaseulonervoase să nu se afle în tracțiune. 
Fixarea osului se face cu sirmă sau cu mici plăcuţe. Dacă amputatia 
a avut loc la nivelul unei articulaţii, se face artrodeză în poziţie de funcţie. 
După fixarea osului, se repară întregul mecanism extensor şi totodată 
ligamentele laterale. | 

Venele se anastomozează in proporţie de două la o arteră. Dacă 
venele dorsale sint foarte traumatizate, se repară venele palmare sau se 
votează vene de la degetele adiacente. Pentru sutura venelor se foloseşte 
o mărire de 25 ori, Se pun 10—12 suturi separate cu fir 10/0. Clampele 
proximale de pe vend sint lisate pe loc, pentru ca si nu aflueze singe 
retrograd, la nivelul anastomozei. Pielea dorsală este suturatá, lăsindu-se 
lărgime, ca Sá se asigure accesul la anastomozele venoase. Dacă pielea 
lipsește pe faţa dorsală a degetelor, se face plastie de piele care să acopere 
anastomozele venoase. 

Urmează anastomozele arteriale. Artera este disecată pe bontul 
bolnavului pînă сша apare unda pulsatilă. Dacă nu se respectă această 
manevră, circulația nu se restabilește după sutură. Se pun 8—10 fire 10/0. 
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Se scot elampele de pe vene apoi de pe artere, Dacă se produce spasm 
arterial, se stropeste zona eu xilină sau cu mereaină. Se administrează 
anticoagulante timp de două săptămini. 

Ambii nervi digitali sînt reparati prin tehnica fasciculară. Dacă, 
s-a produs smulgerea nervului, lipsa de substanţă se repară printr-o grefá 
faseieulari. | 

Se repară apoi tendonul flexorului profund. Dacă acesta a fost smuls, 
se pune în locul lui un fragment de silastic, urmînd ea ulterior să se facă, 
o grefà de tendon. 

Se probează permeabilitatea anastomozelor. Dacă s-a produs trom- 
boză la nivelul suturii, aceasta se rezecá si se pune o grefă venoasă, Vena 
poate fi luată de pe fata dorsală a piciorului. Pielea se sutureazá cu fir 6/0. 

Îngrijire postoperatoare. Segmentul implantat este ţinut la vedere, 
ре o atelă de ghips. Se administrează hepaiiná în perfuzie continuă timp 
de 10—12 zile, astfel ca timpul de protrombină să ajungă dublu decit nor- 
mal. După 12 zile de heparină, se administrează aspiriná 0,30—0,50 g/zi 
încă 20 zile. În zdrobirile severe se face blocaj simpatic care suprimă spas- 
mul periferic. | 

Tulburări vasculare ale segmentului reimplantat. Insuficienta de 
irigatie arterială se manifestă prin : schimbarea culorii si scăderea tempe- 
raturii digitale, scăderea turgorului. Insuficienta drenajului venos se mani- 
festă prin cianoză şi prin edem. Au fost folosite şi metode obiective de 
cercetare a circulaţiei, pletismografia si proba Doppler, dar observaţia: 
clinică este mai importantă. | E 

Mişcările pasive si active ale degetului vor incepe la 4—6 saptamini 
de la reimplantare, cind s-a consolidat osul la nivelul osteosintezei. 

Tenoliza extensorilor si flexorilor, ca si capsulotomia, sint uneori 
necesare după 6 luni de la operaţie. Repararea secundară a nervilor se 
realizează prin grefe nervoase care Sar peste zona de amputatie pentru 
a nu se atinge suturile venoase. 

În 1977, chirurgii chinezi de la Shanghai au comunicat efectuarea 
unui număr de 373 implantatii la 217 bolnavi, cu rezultate bune in 54% 
din cazuri. Tot în aceeași perioadă, chirurgul japonez Тата! a implantat 
140 de degete la 88 bolnavi eu succes in 88% din cazuri (rezultat excep- 
tional). O’Brien (S.U.A.) raportează 100 implantări de degete cu 70% 
succes (Foley, 1981). Г. Е КЕШИР 

Rezultatele indepartate ale acestei operaţii nu se сипохе însă sufi- 
cient pind in prezent, Îi sfătuim pe chirurgii care vor să realizeze implantari 
să se exerseze pe degete prelevate de la cadavre proaspete, in primele ore 
de Ja deces. Considerăm că sint necesare cel putin 10 şedinţe a 5 ore fiecare. 


Fără un asemenea stagiu prealabil, insuccesul este aproape sigur. 


Chirurgia nervilor periferici 


Are ca scop restaurarea, pe cit posibil integrală, а acestor ner vi a căror 
integritate anatomica reprezintă o condiţie sine qua non a păstrării func- 
ti i motoare si senzitive a segmentului traumatizat, Imperati vele majore 
ie toare și senzitive a ! 
în repararea nervilor sinb: | s 

`` afrontarea exactă а fascie 
senzitiv, in nervii micsti ; 


ulelor motor cu motor si senzitiv cu 
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— înlocuirea portiunilor lipsă (cind capetele sint depărtate unul de 
celălalt) cu grefe ; salvarea fasciculelor rezultate din nervul traumatizat ; 

— restaurarea senzaţiei la suprafețele tactile critice. 

Repararea primară a nervilor în chirurgia miinii reprezintă una din 
cele mai mari euceriri ale mierochirurgiei (Bolin gi Schwartz, 1977). 

Sint aproape 30 de ani de cind a început să mă preocupe repararea, 
nervilor. Desigur, nu aveam niei o noţiune precisa de microchirurgie si 
totusi o practicam atunei cînd foloseam lupa în laboratorul de chirurgie 
experimentală sau în clinica. 

Nervii nu-i suturam fascicular, ci făceam sutura perinervului. Ne 
dădeam silinta să respectă următoarele principii tehnice : 

— capetele nervului sectionat să fie perfect regularizate ; pentru 
aceasta făceam o recupă cu lama de ras ; 

— nervul să nu fie răsucit; 

— să folosim pentru sutură ace fine; (am mai spus în alte lucrări că, 
neavînd ace atraumatice, foloseam ace fine de brodat ;) 

— între capetele nervilor să nu rămînă singe; 

— să punem membrul în flexiune, ca să evităm tractionarea la 
nivelul suturii. Am obtinut succese, dar, repet, nu era vorba de nervi 
mici ai miinii. Mecanoterapia este absolut necesară dupa repararea ner- 
voasá, deoarece motricitatea şi sensibilitatea revin după luni de zile. 

In 1957, cînd lucram la Spitalul Colțea din Bucuresti, am comunicat 
un caz de paralizie de median, însoţită de înglobarea arterei umerale în 
țesutul de scleroză, care ii diminua lumenul pînă aproape de obstructie : 
era vorba, de o elevă, în vîrstă de 16 ani. Prezenta ștergerea eminentei 
tenare, lipsa de opoziţie a policelui, absența sensibilităţii a trei degete şi 
imposibilitatea de a prinde nici o foaie de hîrtie. Tesutul scleros care îngloba 
nervul median si artera umerală la nivelul plicii cotului se datora unei 
injecții de calciu gluconic făcute paravenos şi paraarterial. Intervenţia 
noastră chirurgicală a constat in excizia țesutului cicatricial dimprejurul 
arterei si nervului. Pulsatiile arterei s-au restabilit imediat, iar funcţia 
completă a nervului după 6 luni. 

Prezentăm și un alt caz, care, pe lingă leziunile arteriale, avea si 
nervii median si radial sectionati. Bolnavul C.I., 34 ani, pe cînd lucra la o 
seră, alunecă de pe scară şi cade pe sticlă, producindu-si o plagă tăiată a 
brațului. Accidentul s-a întîmplat la 9,30 dimineaţa (13 iunie 1957 ). La 
ora 14 este adus la Spitalul Colțea. Antebraţul şi mina sint reci şi cianotice, 
bolnavul nu poate mişca degetele şi articulaţia gitului miinii. Se intervine 
sub anestezie generală în circuit închis. Se desface plaga de la cot şi se 
găseşte : secțiunea mușchilor epitrocleeni (rotundul pronator, marele pal- 
mar, micul palmar şi cubitalul anterior) ; secţiunea expansiunii aponevro- 
tice a bieepsului, a tendonului acestuia si a mușchiului brahial anterior ; 
secţiunea completă a nervului median, a mușchiului brahioradial, a ner- 
vului radial si a tendonului palmarului mare in treimea inferioara a ante- 
braţului ; secţiunea arterei umerale, imediat; deasupra biturcatiei, secţiunea 
arterei radiale în jgheabul pulsului si secţiunea venelor la plica cotului. 
Brau deci sectionati nervii : median, radial, museulocutanat si brahial 
cutanat intern, Numai cubitalul fusese respectat. (Bolnavul fusese operat 
în provincie. Pentru a i se opri hemoragia, fuseseră legate capetele distal 
si proximal ale arterei umerale, dar in ligatură fuseseră prinse şi capetele 
nervului median, ) 
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Figura 135 înfăţişează tehnica folosită de noi în intervenţia, făcută, 
la Spitalul Colțea, Capetele arteriale nu se mai puteau apropia și de aceea 
s-a restabilit continuitatea folosindu-se un autotransplant venos prelevat 
din safena internă, Atit cît a fost posibil, au fost suturati mușchii epitro- 
cleeni, apoi tendonul bieepsului si cel al brahialului anterior. S-a suturat 


ald a arterelor umeralá (1) si rà dială(2), a ner- 

hilor bicepsi (5), umerostiloradial (6) $i ro- 

adiale, a mușchilor şi à nervilor. 
artera umerală. 


Fig. 135. — (A), Seclionarea accident 
vilor median (3) şi radial (4) şi a muse 
tundul pronator (7) B, Suturarea arterei г 

Autotransplant venos pe 


si artera radială la nivelul pitului miinii, apoi s-a suturat tendonul mare- 
lui palmar, 

Imediat după operaţie, antebraţul şi mina se încălzesc Я isi reiau 
coloratia normală, Se administrează antibiotice timp de 10 zile. După 
18 zile, bolnavul părăsește spitalul cu plăgile vindecate, dar cu paralizie 
de. median si de radial. I se recomandă mişcări in articulația muni ȘI а 
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cotului, pe care bolnavul le neglijează. Mecanoterapia in paraliziile de 
median si mai ales de radial este absolut necesară, pentru ca, in momentul 
restabilirii funcției nervoase, care se face in 8—12 luni de la sutura 
nervilor, articulaţiilor să fie mobile. | 

Revázut după doi ani, bolnavul are puls la radială si la cubitala. 
Paraliziile de median si radial au disparut, dar miscarile pumnului au 
rámas reduse, din eauza redorii articulare consecutive lipsei de mecano- 
terapie. Bolnavul poate totuşi să-şi folosească bine mina. 

În cazul de mai sus, nu am folosit tehnici de microchirurgie, deşi 
am lucrat cu lupa. Cazul este însă demn de interes pentru că demonstrează 
cum leziuni întinse musculare, tendinoase, vasculare si nervoase se pot 
repara, conservindu-se un segment de membru, care la prima vedere părea, 


compromis. 


Microchirurgia în urologie 


м 


Tot in lucrarea lui Bolin si Schwartz (1977), găsim indicaţii privi- 
toare la operaţiile de microchirurgie urologică, atit la cele care se efectuează 
experimental pe animal, cit si la cele care sint introduse in clinica. Cel mai 
bun exercitiu experimental de microchirurgie renalá este transplantarea 
rinichiului la şobolan. Aceasta presupune sutura arterei si a venei renale 
pe vasele iliace. 


ү] 
NN 


Fig. 136, = Anastomoză terminoterminală a deferentului seclionat,'prin procedeul Silber. A 

Se observă lumenul distal dilatat în dreapta și cel proximal din stinga strimtorat (x 25). B, 

о de ieee circumferința posterioară, executată cu fire separate de nailon 10/0 

(x 29). oF Comp etarea suturii circumferinței anterioare (x 25). D, Sutura stratului muscular 
' © ^ аі deferentului cu fire separate (x 10) (după Bolin si Schwartz, 1977). 


eT be usd as fost realizate destul de numeroase anastomoze terminale 
ale cana elor ( eferente sectionate. Bolin si Schwartz (1977) deseriu proce- 
deul Silber de suturare terminoterminală à deferentului sectionat (fig. 136) 
(sutură în două straturi : mucoasa separat si musculoasa — care este foarte 
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groasă — tot separat). Silber reuşeşte, prin acest procedeu, sa obtiná per- 
meabilitatea deferentului in 95% din eazuri, ceea ce este un succes 
remarcabil. 

Orhiopewie. Cind pediculul unui testicul ectopic este scurt, vasele 
nu permit coborirea, Silber (citat de Bolin si Schwartz, 1977) sectioneaza 
vasele spermatice intraperitoneal, aproape de aorta, transfe ă testiculul 
în scrot si anastomozează artera spermatică la artera epigastrica inferioară 
şi vena spermatică la safena interni. 

Chirurgie renală cu rinichiul detașat. Rinichiul bolnav este pus pe o 
măsuţă, după ce s-au sectionat vasele, Cu ajutorul microscopului se scoate 
o tumoră, apoi, după reparare, vasele sint resuturate. 

‚ Reimplantarea penisului. Cohen şi May, apoi Тата! au reuşit să, 
reimplanteze penisul cu succes, făcînd următoarele suturi: pe două 
artere dorsale care au diametrul de 2 mm, pe vena dorsală cu diametiul 
de 3 mm, pe nervul senzitiv de 1 mm si pe uretra. um 

in chirurgia ficatului, microchirurgia a făcut posibilă rezolvarea 
chirurgicală a atreziilor biliare ; ele provocau moartea noilor născuţi in 
100% din cazuri. 

În hilul hepatic se produce o fibrozá care obstruează canalele hepa- 
tice, inclusiv vezica biliară. În spatele acestei {fibroze se găsesc canalele 
hepatice permeabile. 

Autorii japonezi, dintre care cel mai cunoscut este Tamai (citat de 
Foley, 1981) disecá aceasta masa fibroasă eu ajutorul microscopului 
operator, eliberează micile canale si toată această mică zonă este anasto- 
mozată la o ansă intestinală. Cu această operaţie, copiii care mureáu toti 
în primele luni de viaţă prin icter sînt salvati in 75% din cazuri, iar cei ope- 
‘ati în primele 10 săptămîni de viata supraviețuiesc 90% si aceasta gratie 
microscopului operator şi а măiestriei si ingeniozititii chirurgilor japonezi. 

Concluziile pe care má simt dator să le comunic colegilor mei chirurgi, 
in privinta microchirurgiei, sint urmátoarele : 

— mierochivurgia nu poate fi deprinsă decit pini la virsta de 
28—30 ani; i 

— microchirurgia cere din partea chirurgului calități speciale : 
indeminare, perseverență, rezistență fizică (operațiile pot dura 8—10 ore) 
si o conditie psihică specială : o linişte interioară, desivirsita ; 
| — ehirurgul trecut de 50 ani nu poate si nu trebuie să practice micro- 
chirurgie. El trebuie, însă, cu experiența pe care a dobindit-o, sa depisteze 
pe cei mai indeminatici $1 Să le creeze conditii de lucru care sint minime 
cînd au la dispoziţie mieroscopul operator. . . 

Chirurgii români sint recunoscuţi m toată lumea pentru indeminarea 
lor, Thoma Ioneseu, Ernest Juvara, i-au uimit pe specialiștii germani, 
francezi, englezi, americani. Să-i încurajăm pe tinerii chirurgi ка lucreze 
ám de progresele si de succesele lor. Să nu ne temem că, 


si să ne bucură | нач À ii e | 
într-o zi. ne vor înlocui! Stafeta științei trebuie dusă mai departe de 
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Anevrisme ale arterei Шаее 
eomune drepte 


Le exemplificăm prin cazul unui bolnav, 62 ani, operat de noi, care 
a avut o evoluţie foarte bună postoperatoare. L-am revăzut după 10 ani: 
lucra normal, iar pulsul periferie era foarte bun (fig. 137). 


Anevrismele arterelor Шаей externă 
și/sau femuralá comună 


Abordarea acestor anevrisme se face prin descoperirea, în ordine, 
a iliacei comune şi apoi a iliacei externe. Pe ambele se pune snur de hemo- 
stază, însă hemostaza perfectă, se obţine prin presarea temporară a aortei 
(fig. 138—141). 


Anevrism fesier drept 


Extirparea unui asemenea anevrism la un bolnav de 22 ani este 
prezentată în figurile 142 si 143. 


„Anevrism al arterei femurale profunde 


Îl ilustrăm prin cazul unui bolnav, J.V., 33 ani, care se internează 
in Clinica de Chirurgie cardiovasculară a Spitalului Fundeni cu diagnosti- 
cul de insuficiență mitroaortică și anevrism femural dept. 

Semnele prezentate de bolnav sint tipice pentru un anevrism al 
femuralei profunde ; noi însă nu le-am găsit descrise in tratatele consultate 
de noi. La inspeetia membrului inferior drept se constată că poziția genun- 
chiului și a soldului este flectată. Bolnavul acuză dureri pe faţa externă 
a coapsei, superficial si profund, provocate de compresiunea nervului 
crural, Mersul se realizează cu articulațiile genunchiului si soldului in 
flexiune, ca în tuberculoza soldului, cu abees rece fuzat sub arcadá. 

In regiunea inghinotemurală externă, sub arcada femurală, în afara 
vaselor, in treimea superioară a coapsei, se simte o tumefactie renitenta, 

usor pulsatili. i 
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Intraoperator, se constată că artera femurală comună 51, 1n conti- 
nuare, artera temurală superficială erau împinse înăuntru, La palpare, se 
simte o coardă pulsatili, întinsă de la arcadă pina 1n apropierea eenunchiu- 


Fig. 137, — Anevrism al iliacei primitive comune drepte, arterio- 
gratie intraoperatoare (a). Anevrismul extirpat, fotografie intra- 
operatoare (b). 


м 
‘ 
с 


normal şi egal cu cel de partea sănătoasă 
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Fig. 139. — Incizia pentru a- 
bordarea anevrismelor si co- 
municárilor arteriovenoase si- 
tuate pe arterele iliacá externá 
(1) şi/sau femurală comună (2). 
În cartuș: descoperirea celor 
două artere prin sectionarea 
arcadei femurale ; 3, canal de- 
ferent; 4, incizie inghino- 
femurală. 


Fig. 138. Descoperirea aortei pe 
cale ае stingá (1). 
În 8и 1$ : inciziain flancul sting 
2 t descoperirea — aortei. 
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Fig. 140. — Rapoartele ureterului drept 


(1) cu arterele iliacă comună (2) si iliacă Fig. 141. — Artera fesierá (după Testut) ; 7, artera 
internă (3) (după Testut). (Ureterul trece — fesierá ; 2, rusinoasa internă; 3, ischiatica ; 4, ner- 
peste bifurcatia iliacei comune.) vul sciatic; 5, maschi piramidal. 


Etapele operatiei de anevrismectomie sint înfăţişate in figurile 144 
si 145. S-a incizat si regiunea inghinală stingă, pentru prelevarea unui 
autotransplant de safená care, însă, nu a fost folosit. Anevrismul se datora. 


unei endocardite maligne. 


Fals anevrism al arterei tibiale posterioare 


Introducem aici acest tip de anevrism (fig. 146—148), desi ar trebui 
să continuăm cu anevrismele de coapsă si de arteră poplitee. O facem însă 
à este vorba tot de un anevrism provocat de o endocardita maligna, 
iar concluziile se vor referi la ambele, plus la un anevrism al arterei ume- 
rale, localizat la nivelul cotului și provocat tat de endocardita maligna. 
Descrierea acestuia din urmă a fost tăcută la anevrismele membrului 


superior. 
În concluzie, 


pentru 


subliniem că (Ghitescu şi colab., 1969) extirparea, 
sacului anevrismal este indicată din trei motive : ușurează munca inimii, 
asaneazá un focar posibil de infecţie și suprima riscul de ruptură а ane-, 

4 vrismului, ceea ce ar provoca moartea, subit? c е. 
Prezenta unui anevrism reprezinta 0 complicate TUUM aparuta in | 

cursul endocarditei maligne si, de aceea, după părerea noastră, tratamentul 
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Fig. 142. — Anevrism fesier drept (а). b, 
Arteriografie intraoperatoare . 


12 


Fig. 143. — Anevrism fesier (imagine 
intraoperatoare) (a). b, Anevrismul 
extirpat. 
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Fig. 144. — Fals anevrism al femuralei 
profunde (imagine intraoperatoare). a, 
Se observá montat pe snur nervul femu- 
ral si artera femuralá superficială trasă 
in afară. b, Sutura arterei femurale pro- 
funde. c, Secţiune transversală prin ane- 
vrism ; H, hematom ; 1, artera femuralà 
profundă ; 2, artera femuralá superficia- 
là; 3, vena femurală ; 4, mușchiul croitor ; 
5, mușchi drept anterior ; 6, mușchi vast 
extern ; 7, mușchi drept intern ; 8, mușchi 
adductori ; 9, nerv femural. d, Cheasurile 
(~ 2 kg) scoase din punga anevrismală. 
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Fig. 145. — Fals anevrism al fe- 
muralei profunde. «, Sutura ori- 
ficiului femuralei profunde; 0, 
cicatricele liniilor de incizie (vezi 
cifrele de la figura 144). 


medical trebuie continuat mult timp după operaţie. Toti bolnavii operati, 
cărora nu li s-a aplicat această indicație, au murit între 6 luni si 3 ani de la 
anevrismectomie, prin fenomene de insuficienţă cardiacă. 


Anevrismele arterei femurale superiiciale 


Primul сай este cel al bolnavului I.I., 48 ani, care se interneazá in 
Clinica chirurgicală a Spitalului Colțea pentru dureri în coapsa stingă 
si pentru o tumoră pulsatilă la acelaşi nivel, Prezenta о fistula arterio- 
venoasă pe vasele femurale. Artera а fost reparată cu autotransplant 
venos, primul executat in tara noastra, la 26 ianuarie 1953 (fig. 149). 
Timp de 25 ani cit l-am urmărit, autotransplantul a rămas permeabil. 

Al doilea caz clinic este cel al bolnavului P.I., 34 ani, agricultor, 
‘are se internează pentru o tumoră pulsatilă a coapsei stingi, în treimea 
inferioară. Bolnavul pleacă acasă la 14 zile de la operaţie, cu puls peri- 
feric bun (fig. 150). 
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Fig. 146. — Fals anevrism al arterei 
_tibiale posterioare. Ulceratie pe gam- 
bă, în urma perfuziilor cu penicilină. 


Fig. 147. — Fals anevrism al arterei tibiale pos- 
terioare. Arteriografie intraoperatoare. 


Fig. 148. — Fals anervism al 
arterei tibiale posterioare. 
Cheaguri evacuate din punga 
anevrismalá. Se  suturează 
orificiul rămas pe tibiala 
posterioară, Bolnavul părăse- 
şte spitalul dupăo lună, vin- 
decat, cu puls periferic bun. 


245 


Scanned with OKEN Scanner 


ed 


ca 


А PI 


/ м * . 
Desen dupá arteriograha 


Fig, 149. — Fistula arteriovenoasă a vaselor Iemurale superficiale. t, ee ean suelo sien 
intraoperatoare ; b, Reprezentarea schematică a leziunilor şi a operaţiei DL "e. repararea 
fragmentului de safenă pentru autotransplant venos; d, extirparea апсуг: 7 

ze ot arterei cu autotransplant venos. Sutura venei. 
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Fig. 150. — Anevrism de arteră femurală superficială, in treimea inferioară. a, Arteriografie 
 preoperatoare ; b, extirparea anevrismului ; с, arteriogratie intraoperatoare : se vede transplan- 
n tul venos ; d, anevrismul extirpat, 
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Fistulá arteriovenoasá pe vasele femurale 7 


-Bolnavul S.C., 45 ani, agricultor, se interheazi pentru tulburări 
trofice la nivelul gambei, varice pulsatile si dureri in treimea inferioară, 
a coapsei, unde simte o uruitură continuă, La 12 zile dupa operaţie (fig. 
151—154), bolnavul părăseşte spitalul vindecat, cu puls periferie bun. 


Fistulă arteriovenoasă pe vasele femurale 
supertieiale 


Bolnavul G. T., 20 ani, zidar, se interneazá în Clinica chirurgicală, 
a Spitalului Griviţa pentru o tumoretà pulsatilá la nivelul coapsei stingi, 
la unirea. treimii medii cu treimea inferioară. După rezolvarea chirur- 
gical a cazului (fig. 155), bolnavul pleacă acasă la 12 zile, vindecat, cu 
puls periferie bun. 


Anevrism al arterei femurale superficiale 
(în treimea superioară a coapsei) 


Bolnavul B.G., 55 ani, se internează pentru o tumoare pulsatila | 


enormă în treimea superioară a coapsei stingi. După. 20 de zile de la re- 
zolvarea chirurgicală a falsului anevrism (fig. 156—158), bolnavul para- 
sește spitalul vindecat, cu puls periferic bun. Desi imaginea falsului ane- 
vrism este impresionantă clinic si arteriografic, rezolvarea chirurgicală nu 
ridică probleme, pentru că necesită numai izolarea arterei, pe cînd pentru 
fistula arteriovenoasă trebuie să izolăm si apoi să reparăm atit artera, 
cit și vena. 


v 


Fistula arteriovenoas: şi fals anevrism 
pe vasele femurale 


“Bolnavul S. N., 48 ani, prezenta o fistulă arteriovenoasă produsă de 
un cuţit care i s-a înfipt in coapsă, cit si o comunicare între arteră si 
punga anevrismală arteriovenoasă (fig. 159, a). Rezolvarea chirurgicală 
este înfăţişată în figura 159, b. Bolnavul părăsește spitalul la 20 de zile 
după operaţie, cu puls bun periferic. 


Plăgi și anevrisme poplitee 

Bolnavul G.G., 16 ani, este adus cu Salvarea la Spitalul Griviţa : 
„şenila unui tractor ii strivise regiunea poplitee. Pacientul prezenta toată 
regiunea poplitee si zona externă a genunchiului deschise, rotula impinsă 


în afară, platoul tibial distrus. În plagă erau fragmente detasate de os, 
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iv. 151. — Fistulš омор ‚ | d 
Fig. 151 Fistulá arteriovenoasá pe vasele femurale. Imagine intraoperatoare. 
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Fig. 152. — Fistula arteriovenoasa pe vasele femurale. Imagine intraoperatoare. 
Pensa indicá sutura cap la cap a arterei. 


cartilajul de creștere era lezat. Nervul sciatic popliteu extern si, mai sus, 
sciaticul erau contuzionate, murdare de noroi. De asemenea, vena ere 
contuzionată, dar nu sectionatá. Artera poplitee era sectionata ; la ca- 
patul proximal i se făcuseră, са prim ajutor, trei ligaturi, aflate imediat 
sub inelul celui de-al treilea adductor, Si capătul inferior fusese ligaturat, 
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Fig. 153. — Operatia de fistulá arteriove- 
noasá pe vasele femurale (schematic); 1, 


fistula; 2, sutura arterei; 3, sutura venei. 
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Fig. 154. — Fistula arteriovenoasă femurală la 
12 zile dela operatie. Coapsa are aspect si vo- 
lum normal. 


Fig. 155. — Fistula arterio- 
venoasă femuralá (schematic) 
(a) si rezolvarea chirurgicala a 
cazului (b— d) ; 1, fistula arte- 
riovenoasá; 2, sutura venei; 
3, autotransplant pe arterá. 
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Fig. 156. — Fals anevrism al arterei 
femurale superficiale. 


Fig. 158. — Imagine postoperatoare, după 
extirparea falsului anevrism al arterei 
femurale superficiale, 


Fig. 157. — Fals anevrism al arterei femurale superficiale (a). b, Fistulă arteriovenoasă a vaselor 
femurale superficiale. 


Artera a fost refăcută cu un autotransplant venos (fig. 160, a). 
Acesta se vedea pulsind in mijlocul acestei plăgi infectate si totuşi nu 
s-a eliminat, desi avea două suturi la capete. Desigur, pacientul era 
foarte rezistent, A părăsit spitalul după 3 luni, vindecat, dar cu anchi- 
loză de genunchi, Distrugerea cartilajului de creştere de la genunchi a dus 
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Fig. 159. — Fistulă arteriovenoasă și fals anevrism al vaselor femurale (a). 

Artera prezintă două orificii : unul anterior, care comunică cu хепа ; celá- 

lalt intern, comunicá cu falsul anevrism 5, Autotransplant venos pe arteră 
$i sutura laterală a venei. 


la seurtarea | gambei, La controlul efectuat după 2 ani de la accident (fig. 
160, b), se constată o gamba scurtă, picior echin, anchilozá de genunchi, 
dar puls puternic la tibială si la- pedioasă. Desi ar fi putut să fie protezat, 
bolnavul ne-a declarat că preferă să-şi păstreze piciorul propriu. 

Cazul de mai sus conduce la citeva concluzii importante : restabi- 
lirea circulaţiei arteriale, chiar după 14 ore de la accident, poate asigura 
viabilitatea unui membru ; există cazuri cînd autotr ie ee rezistă în 
mijlocul unei plăgi infectate, peste 2 luni de zile ; aplicarea unei proteze 
de dacron este contraindicată în plăgile intectate : ea se elimină ca un corp 
Strain, Ca atare, folosirea ei într-o plagă deschisă este o gravă eroare. 
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Fig. 160. — Plagá poplitee si pe fata 

externá a genunchiului. Autotransplant 

venos intr-un caz de anevrism popliteu 

traumatic (a). b, Bolnavul G.G. (auto- 

transplant venos pe artera poplitee) la 
doi ani de la operatic. 


Tromboze traumatiee ale arterei poplitee 


Sint exemplificate cu observaţiile a doi bolnavi care suferiseră trau- 
matisme (închis, în primul caz, si deschis, in cel de-al doilea). Artera trom- 
bozată a fost înlocuită, în ambele cazuri, cu autotransplant venos. Pulsul 
periferic era bun, | 


Anevrism popliteu traumatic 


Este vorba de un fals anevrism dezvoltat în urma unei impunsá- 
turi de cuţit. După 14 zile de la operaţie bolnavul părăseşte spitalul eu 
puls periferic bun, 
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 Anevrisme poplitee aterosclerotice 


Bolnavul I. C., agricultor, 64 ani, se interneazá pentru tumoră 
pulsatilă in regiunea poplitee dreaptă. Rezolvarea chirurgicală prin auto- 
transplant venos este înfăţişată în figura 161. Bolnavul părăseşte spi- 
talul după 15 zile, cu puls periferic bun. 


A 


Fig. 161. — Anevrism popliteu aterosclerotic. Etapele curei chirurgicale. Desen după imagine 
luată intraoperator. Se vede: nervul sciatic; vena poplitee; artera poplitee; anevrismul. 
B, Artera poplitee reparată prin autotransplant venos. 


Anevrisme aterosclerotice eu embolii periferice 


Bolnavul N. I., 56 ani, functionar, este trimis dela ASCAR la Clinica 
de Chirurgie a Spitalului Colțea pentru o tumoră pulsatilă in regiunea po- 
plitee dreaptă. In antecedente, avusese două embolii periferice. S-a extir- 
pat anevrismul, iar artera a fost reparată cu autotransplant venos (tig. 


162 —164). 


Chist sinovial si anevrism popliteu 


Rezolvarea chirurgicalá a unui chist sinovial popliteu este înfăţişată, 
în figura 165. Anevrismul popliteu a fost extirpat şi artera reparată cu 
autotransplant venos (fig. 166). Bolnavul părăseşte spitalul vindecat, puls 


periferie bun. 
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Fig. 162 — Anevri 
62. ism atero- | zi i 
Шы d Dopliteu (arteriografie iod ebd P aut V den 
eel : otranspla 
p oare) venos aplicat pe artera pane. 


Fig. 164. — Anevrism aterosclerotic popliteu. a, Punga anevrismalá extirpata. b, Punga 


i a is- 
` mului popliteu secţionată : în interior se află și cheaguri proaspete care au emboli nevris 


zat. 


Fistule arteriovenoase pe vasele poplitee 


Sint exemplificate cu cazul unui copil de 13 ani (fig. 167). După 
м t. ы СЕЈ b [Vi X : Pa 
rezolvarea chirurgicală a fistulei (fig. 168), bolnavul pă üsestespitalul după 
эр . € 
7 zile, vindecat, cu puls periferic bun. 
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"ig. 166. — Anevrism popliteu atero- 
sclerotic care a fost extirpat. 


Fig. 165. — Chist sinovial popliteu. Evi- 

dentierea chistului : a, înainte de operație; 

b, cu substanță de contrast in chist; c, 

imagine  intraoperatoare: 1, artera po- 

plitee ; 2, vena poplitee ; 3, nervul sciatic ; 
4, chist sinovial. 
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Fig. 167. — Fistulă arteriovenoasă po- Fig. 168. — Cazul din figura 167. a, Repre- 
plitee dreaptă, la un copil de 13 ani. zentare schematică. b, Rezolvarea chirurgi- 
Nu se observă nici o deformatie a regi- cală : cele două suturi arteriale şi douá su- 
unii poplitee. turi venoase, efectuate după rezectia ane- 
vrismelor ; 7, arteră poplitee; 2, venă po- 

plitee. 


Fistulă arteriovenoasă cu două vene poplitee deschise 
in punga anevrismală arteriovenoasă 


Bolnavul N. I., 42 ani, a fost impuseat în spaţiul popliteu drept, 
în 1944. Operat de noi în 1962 (fig. 169 —171), i s-a rezecat anevrismul 
venos, iar artera, trombozată sub fistulă, a fost reparată cu autotrans- 
plant venos. Bolnavul părăseşte spitalul la 10 zile postoperator, cu puls 
periferic bun. 


La examenul anatomopatologic se constată că vena are peretele 
foarte mult ingrosat pe seama intimei $i mediei, atit prin hiperplazie de 
colagen, cit si prin hiperplazia elementelor musculare proprii. Noi adăugăm : 
vena poplitee, pusă în condiţii de presiune arterială, se aseamănă cu un 
autotransplant venos, iar aspectul ei poate servi drept document pentru 
cei ce se interesează de evoluţia autotransplantelor venoase. (În cazul de 
faţă, vena a fost supusă presiunii arteriale timp de 18 ani.) 

Segmentul arterial surpat aparţine unei artere de tip muscular, 
cu endartera inegal îngroșată. Mici depozite de calcar se observă la nivelul 
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Fig. 169. — Fistula arteriovenoasa poplitee. Fig. 170.— Linia de incizie a tegumentelor 
Edem si pigmentatic a gambei. (32 cm) intr-un caz de anevrism popliteu- 


b 


Fig 171. — Fistula arteriovenoasă 
poplitee cu anevrism venos. a, Ima- 
gine de profil (schematic): se evi- 
dentiaz& punga venoasá ; b, refacere% 
arterei cu autotransplant venos. Vena 
i este suturată lateral; 1, artera po- 
plitee; 2, vena poplitee; 3, fistula 


a arteriovenoasá. 


limitantei elastice interne. Se evidenţiază, de asemenea, о zona in сае 
tunica elastică este întreruptă si sub ea se constituie un mie anevrism, care 


împinge si disociază elementele mediei. 
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Fistula arteriovenoasá poplitee cu două vene superioare si 
două inferioare desehise în punga anevrismalá arteriovenoasă 


Bolnavul G. M., 37 ani, se 1áneste in 1956 în regiunea poplitee. Este 
operat de noi in 1962, eu e: we ocazie una din venele inferioare a fost con- 
fundatà eu artera poplitee si s-a făcut anastomoza între arteră si venă, 
prin intermediul unui autotransplant liofilizat. Greseala a fost însă obser- 

"ati; venele gambei deveniseră pulsatile. Artera sub fistula era ascunsă 
în ţesut conjunctiv, În aceeasi şedinţă operatoare s-a facut. anastomoza 
corect (fig. 112—171). 

Examenul anatomopatologie al acestui caz de fistula arteriovenoasă 
a fost efectuat pe baza analizării a trei elemente histologice : țesutul 
conjunctivomuscular care făcea о coajă”? ирга anevrismülui, artera si 
respeetiv vena poplitee. 

Tesutul perianevrismal se prezinti ca un strat gros de ţesut con- 
junctiv fibros, cu insule de infiltratie inflamatoare cronică si prezenţa 
unui depozit abundent de pigment sanguin. Un alt fragment conţine vene 
si artere de calibru variat. Arterele sint mici, cu lumenul foarte închis, 
prin hipertrofia mediei. {ntr- o arteră mai mare, se observă depozite de 
calear, la nivelul limitantei elastice interne. 


Fig. 172. — istulă arteriovenoasă popli- Fig. 173. — Fistulă arteriovenoasă popli- 

tee: se observă gamba stingă mai volu- tee cu vene duble proximal $1 distal de sa- 

minoasá. © cul anevrismal (schematic); 1, artera po- 

| plitee; 2, două vene poplitee ; , 3, fistula 
arteriovenoasă. 


Fragmentul de arteră, prelevat din capătul с 
depozite no- 


vrismal, prezintă sub limitanta elastică internă numeroase e 
dulare de calciu. Media musculară este disociatá de numeroase capi are 
de neoformatie si infiltratii limfoplasmocitare. 
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În afara arterei se găseşte un strat gros de ţesut conjunctiv, alcă- 
tuit din fibroblaste, cu macrofage, pigment sanguin si insule de infil- 
tratie inflamatoare cronică si care prezintă in stratul excentric nume- 
roase cavităţi rotunjite, optic goale in coloratiile uzuale (probabil grăsime). 
mărginite de celule de tip spongiocitar, unele multinucleate. 


Fig. 174. — Cazul din figura 
173. a, Anastomoză greşită 
intre artera poplitee si о du- 
blură a venei poplitee. b, 
Anastomoză corectă intre cele 
două segmente (superior şi 
inferior) ale arterei poplitec. 


Fragmentul venos prelevat prezintă media ingrosata prin hiperpla- 
zia predominantă a fibrelor musculare, mai puţin a colagenului. Adven- 
ticea este groasă, sclerohialină. 

Toate aceste examene anatomopatologice reprezintă studiul unor le- 
ziuni vasculare care pot fi considerate ca adevărate experimentări pe om. 
Nu avem nevoie să recurgem la animal pentru a studia transformările 
suferite de arteră si venă în fistulele arteriovenoase sau în anevrisme, Am 
prezentat bolnavi operati la 10—20 ani de la producerea fistulei arterio- 
venoase. Nici un experimentator de pe glob n-a urmărit timp de 20 de 
ani o fistula arteriovenoasá la animal. 

Studierea fistulelor arteriovenoase operate în diferite stadii evolutive 
permite înţelegerea evoluţiei leziunilor arteriale şi venoase, în condiţii 
anormale de presiune. Putem astfel să tragem concluzii privitoare la rolul 
variațiilor tensionale în producerea ateroselerozei. Mai mult, putem tra- 
ge concluzii juste in ceea ce priveste evolutia autotransplantului venos 
reparator, aplieat pe o arterá in care presiunea este de 10 ori mai mare 
decît în venă. In cartea lui Velican si Velican despre Etiopatogenia atero- 
sclerozei (1981), nu am găsit referiri la studiul pieselor anatomice pre- 
levate intraoperator. | AM 

Cele cîteva sute de bolnavi operati de mine pentru ateroseleroză 
obliterantá, la care s-au practicat dezobstructii sau transplante, cele 20 
de coarctatii de aortă si aproximativ 50 de anevrisme si fistule arterio- 
venoase reprezintă un interesant material de studiu pentru etiologia şi 


- evoluţia ateroselerozei. Bolnavul oferă totodată manifestările clinice, evo- 


lutia în timp a leziunilor, mai ales că unii au fost operati de 2—3 ori, la 
diterite intervale şi pentru localizări diferite ale aceleiaşi entităţi morbide. 
Astfel, de exemplu, am avut bolnavi pe care îi operam într-un an pentru. 
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Fig. 175. — Cazul din figura 173. i Fig. 176. — Cazul din fisura 173. Veno- 
Arleriografie pe bontul arterial de sub grafie după refacerea venei la nivelul 
anevrism. | anevrismului. 


* а 


DIR 177. — Cazul din figura 173. a, Bolnavul la un an de la operație: edemul gambei 
stingi a dispărut. b, Oscilometria gambei stingi. 
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Fig. 178. — Anevrism popliteu sting (săgeată), operat prin incizie internă Arnulf (а). b, lzo- 

larea pe sondă canelatá a tendoanelor muschilor labei de giscă ; с, extirparea anevrismului ; d, 

repararea arterei eu autotransplant venos; 1, croitor; 2, drept intern; 2, semimembranos ; 
4, semitendinos. 


o trombuză de femurală dreaptă si alti citiva ani pentru tromboză de 
temurală stingi, poplitee sau iliacă. Desigur, studiul pe cadavru este 
important, dar piesele anatomopatologice prelevate intraoperator sînt mult 
mai interesante, permitind si un studiu enzimatic. 


Anevrism popliteu sting 


L-am întîlnit la un bolnav in virstă de 47 ani care, in urma unei 
răniri in zona poplitee, dezvoltă o tumefactie la acest nivel. Se încearcă 
fără succes o operaţie după doi ani de la accident, într-un spital din pro- 
vincie. La noi ajunge în acelaşi an, Extirpăm anevrismul si aplicăm auto- 
transplant venos (fig. 178). Bolnavul părăseşte spitalul după 20 de zile 
cu puls periferic bun. 
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LEZIUNILE ARTERELOR GAMBEI 


Chirurgul vascular trebuie sí se familiarizeze cu descoperirea pa- 
chetelor vasculonervoase anterioare si posterioare ale gambei (fig. 179) 
numai după tehnicile chirurgicale. Oricit de amănunţită ar fi descrierea, 
Я oricit de perfecte“ planșele anatomice, ele trebuie completate in mod 
obligatoriu cu studiul anatomic pe cadavrul proaspăt (fig. 180—186) 


- 
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Fig. 179. — Suprafaţa inferioară 
unei secțiuni transversale prin 
“gamba dreaptă. Se văd: vasele 
tibiale anterioare, in comparti- 
mentul anterior, și vasele tibiale 
posterioare si peroniere, in com- 
partimentul posterior profund (du- 
pa Anson si McVay, 1971, si Hei- 
movici, 1976). 


Din figura 179, se observa cit de aproape de tibie sint vasele tibia- 
le; posterioare si cit de aproape de peroneu sint vasele peroniere. Frac- 
tura acestor oase poate foarte uşor să le lezeze. 

Se poate ajunge mai uşor la vasele tibiale posterioare, dezinserind 
solearul de pe tibie, iar la vasele peroniere indepártind mușchiul propriu 
al halucelui (fig. 180, b). Aceste căi sint indicate pe planşele de anato- 
mie topografică. Am verificat; aceste descoperiri de vase pe cadavrul proas- 
pat. Pentru chirurg, însă, ele n-au decit o valoare informativă, fiind apli- 
cabile numai atunci ста este obligatorie efectuarea unei ligaturi. În niei 
un caz, o reparare arterială nu poate fi făcută urmind aceste două căi, 
pentru simplul motiv că, pe viu, îndepărtarea muschilor nu este permisă. 
De aceea, rămîne accesibilă calea mediană, prin interstitiul dintre cei 
doi gemeni, urmată de sectionarea solearului. Gemenii se inseră proxi- 
mal pe'condilii femurali si distal se epuizează în partea superficială a ten- 
donului Achile. Ei sint muşchii care unesc coapsa cu gamba. Solearul se 
inseră proximal pe tibie şi pe peroneu, precum si pe o arcadă fibroasa care 
uneşte aceste două oase, si distal se continuă cu tendonul Achile. Vasele 
tibiale posterioare si cele peroniere nu pot fi descoperite fără secționarea, 
acestei arcade fibroase. 
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Fig. 180. — Vasele posterioare ale gambei si 
nervul tibial posterior (dupá Dujarier, 1924): 


1, nerv sciatic; 2, artera poplitee; 3, biceps; 


4, gemen extern; 5, artera libioperonierá ; 6, 
artera tibială posterioară; 7, solear. 
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Fig. 181. — Vasele si nervii din loja posterioară 
superioară a gambei (după Dujarier, 1924): 1, 
nerv sciatic; 2, artera poplitee; 3, biceps; 
4, gemen extern; 5, trunchi tibioperonier; 6, 
artera libială posterioará; 7, mușchiul solear. 


Cind lucrăm în regiunea poplitee si gambieră superioară trebuie să 
avem incontinuu în vedere menajarea nervului sciatic popliteu extern. În 
figurile 180 si 183, se poate observa cum acest nerv se desparte destul de 
sus de nervul sciatic, dar coboari spre colul peroneului pe care il traver- 
sează pe deasupra, apoi trece pe sub o arcadă fibroasă formată de-a lun- 
gul mușchiului lungul peronier lateral $1 se împarte în trei ramuri : nervul 
superior al gambierului anterior, nervul tibial anterior — ramura cea mai 
importantă — și o ramură inferioară, musculocutanul. În figura 183, 
se mai distinge modul cum sciaticul popliteu extern intilneste artera ti- 
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Fig. 182.— Descoperirea vaselor tibiale Fig. 183. — Loja mușchilor peronieri laterali 
posterioare (după Quenu) ; 1, artera $i nervul sciatic popliteu extern (după Dujarier, 
tibială posterioară; 2, nerv-tibial 1924); 1, nerv sciatic — popliteu extern; 


posterior; 3, mușchi: flexor-comun ; 


2, vase peroniere ; 2, artera tibială anterioară ; 
4, lungul flexor al degetului mare. 


4, mușchi peronier 5, nerv musculocutanat. 


bială anterioară, sosită, la gamba, după ce a trecut pe sub osul peroneu. 
Ca să nu lezăm artera, tibială anterioară sau nervul tibial, Quenu reco- 
manda rezectia extremității superioare a pero neului (fig. 184). 

.. Minimalizarea importanţei acestor repere anatomice duce la lezarea, 
„nervului, consecinţa, fiind paralizia de sciatic popliteu extern : bolnavului 
ii „cade” vîrful piciorului gi îl tirăşte în timpul mersului. 

Noi am fost rareori în situaţia să lucrăm pe vasele posterioare ale gam- 
bei. În anevrismele de arteră poplitee, în segmentul ei inferior, am fost: 
obligaţi ca, în vederea, obţinerii hemostazei, să descoperim trunchiul tibio- 
peronier si arterele tibial’ anterioară, 81 posterioară ; pe sub fiecare din 
acestea, s-a trecut un snur de hemostază. De asemenea, în două cazuri 
de tromboză ateroselerotică a trunchiului tibioperonier, am izolat ace- 
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leasi artere, iar după dezobstructie am aplicat petec venos pe trunchiul 
tibioperonier. Pontajele executate pe artera tibială sau pe peronieră se 
obstrueazá 50%, imediat, pe masa de operaţie, si 50 0% în primul an după 
intervenţie. Desigur azi avem posibilitatea să executăm suturile cu micro- 
scopul, dar cauza trombozei nu este numai sutura, ci mai ales ateroscleroza 
arterei pe care se lucrează. 


Fig. 184. — a, Rezeclia extremității superioare a peroneului (3) in vederea menajării arterei 
tibiale anterioare (1) şi a nervului айс popliteu extern (2), continuat cu nervul tibial (b, 2). 
b, Acecași operaţie fără rezectia peroneului (după Quenu). 


Uneori sintem obligaţi să lucrăm pe artera tibială posterioară, în 
gutiera ealeaneaná. Ea se găseşte subaponevrotic, între tendoanele 
mușchilor flexor comun și flexor propriu al gambei (fig. 185). Am fost 
deseori pus în situaţia de a descoperi tibiala posterioară pentru efectuarea 
unei arteriografii, pentru tratamentul angioamelor plantare sau pentru 
dezobstructii. | 

Am avut un asemenea caz, un bolnav in virstá de 54 ani, eu o trom- 
bozü femuropoplitee, căruia repararea arterială i s-a realizat prin apli- 
carea unui autotransplant venos. După 18 ore de la operaţie, transplan- 
tul s-a trombozat deoarece segmentul terminal al popliteei era strimtat. 
La reinterventie, s-a dezobstruat artera cu dezobliterotomul Volmar. Chea- 
ше din artera tibială posterioară au fost îndepărtate prin spălare cu 
ser fiziologic introdus în artera tibială descoperită retromaleolar. Ele au ieşit 
prin popliteea secționată. S-a executat sutura dintre transplant si artera 
poplitee si sutura tibialei posterioare. La terminarea operaţiei, tot arbo- 
rele arterial de la femurala comună pină la tibiala posterioară si la pedi- 
oasă, inclusiv arterele piciorului, pulsau. 
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Din cazu prezentat mai. sus, putem trage o serie de invatiminte 
de o mare importan(á practică: 


— Un debit sanguin mare favorizat de o  dezobstruare corectă 
a femuralei comune si condus printr-un transplant bine calibrat, într-o 
poplitee incomplet dezobstruati, provoacă trombozarea transplantului. 


Fig. 185. — Artera tibială posteri- 
oară în gutiera calcancană (după 
-Dujaricr, 1924); 1, artera tibială 
posterioară ; 2, nervul tibial pos- 
terior ; 2, nervul plantar intern ; 4, 
netvul plantar extern; 5, muschi 
Пехог propriu; 6, muşchi flexor 
comun. 


În absenţa unei descărcări (run-off) corecte a transplantului, acesta 
Бе trombozeazá. - 

— Heparina este ineficientă în dezobstructie, cînd descărcarea trans- 
plantului este incompletă. 

— Descoperirea tibialei posterioare şi introducerea sondei pentru 
spălarea retrogradă a arterei a constituit o soluţie foarte bună, care a con- 
dus la eliminarea cheagurilor prin capătul proximal al popliteei. 

A doua zi dimineaţa, starea bolnavului era, perfectă, piciorul era, 
cald și pulsul bine bătut la pedioasă si la tibiala posterioară. Pacientul 


м 


a plecat acasă după 14-zile,--vindecat. | 


Autotransplant venos pe artera tibială anterioară 


Va fi exemplificat cu cazul unui bolnav de 29 ani, inginer, adus în 
urgență la secţia Chirurgie a Spitalului Griviţa cu o fractură deschisă a 
gambei drepte, din care curgea singe roșu, abundent. Bolnavul fusese, 
cu Jumătate de oră în urmă, victima, unui accident de circulație : aflindu- 
se pe motocicletă, fusese lovit la gambă de bara unui camion. 

. Se desface cureaua pusă drept garou deasupra genunchiului şi se taie 
îmbrăcămintea, Piciorul şi treimea inferioară a gambei sînt palide si reci, iar 
pulsul la pedioasi sila tibiala posterioară este absent. La nivelul fracturii, 
gamba este puternic flectată (în unghi de 90°). Se palpează artera femurală 
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| mună si se comprimá pină la dispariţia completa a pulsului. Hemoragia 

| in plagá se opreste aproape complet. Plaga de la nivelul gambei interesa 

| tegumentele aproape pe toată circumferința, cu excepţia unei porțiuni de 
З cm, care nu era secţionată. O parte din tegumente erau decolate pe o 
distanţă de aproximativ 10 em. 


Fig. 186. — Loja anterioară a gambei (după 

Dujarier, 1924); 1, artera tibială anterioară ; 

2, nervul tibial anterior ; 3, mușchiul gambier 
anterior; 4, mușchiul extensor propriu. 


Fig. 187. — Repararea arterei tibiale anteri- 
oare prin autotransplant venos. Ostcosinteza 
tibiei. 


Incepem interventia chirurgicală : intrerupem pentru un moment 
‘compresiunea femuralei, reperăm capătul proximal al arterei tibiale an- 
terioare si о clampăm cu ajutorul unei pense buldog. Această manevră 
are ca Scop să nu mai facă necesară comprimarea femuralei. Reperăm si 
capătul distal al arterei sectionate : si aici, aplicăm o pensí buidog. Cele 
două segmente (proximal si distal) ale arterei tibiale antericare sint di- 
Secate pe o distanță de 2 em pentru а ne permite manevrele de 
reparare. ; | 
Muschiul gambier anterior si tendonul síu erau intacti. In schimb, 
-extensorii degetelor fuseseră, Sectionati de fragmentele tăioase ale frac- 
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muná si se comprimá pînă la dispariţia completă a pulsului. Hemoragia 
in plagá se opreste aproape complet. Plaga de la nivelul gambei interesa 
tegumentele aproape pe toată circumferința, cu excepţia unei porțiuni de 
3 em, care nu era secţionată. O parte din tegumente erau decolate pe o 
distanţă de aproximativ 10 em. 

Fig. 186. — Loja anterioară a gambei (după 
Dujarier, 1924); 1, artera tibială anterioară ; 


2, nervul tibial anterior ; 3, mușchiul gambier 
anterior; 4, mușchiul extensor propriu. 


/ 
Fig. 187. — Repararea arterei tibiale anteri- 
\ . are prin autotransplant venos. Osteosinteza 

| tibiei. 

Incepem intervenţia chirurgicală : intrerupem pentru un moment 
^ompresiunea femuralei, reperăm capătul proximal al arterei tibiale an- 
terioare si o clampim cu ajutorul unei pense buldog. Această manevră 
are ca scop să nu mai facă necesară comprimarea femuralei. Reperăm si 
capătul distal al arterei sectionate : şi aici, aplicăm o pensá buldog. Cele 
“două segmente (proximal şi distal) ale arterei tibiale antericare sînt di- 
Secate pe о distanță de 2 cm pentru a ne permite manevrele de 
reparare. me | 
Muschiul gambier anterior şi tendonul său erau intacti. În schimb, 
extensorii degetelor fuseseră sectionati de fragmentele tíioase ale frac- 
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{шїї de peroneu. Tibia si si peroneul erau fracturate oblic si incalecate pe 
o distanţă de 8 cm. Pe tegumentele decolate, găsim o venă safena intactă, 
din care extirpănòun fragment de 8 em gi îl punem pe masă într-un vas 
cu ser fiziologie heparinat. După reducerea fracturii, se procedează la 
osteosinteza tibici cu un fir metalic transfixiant si cu un altul circular. Se 


a b 


Fig. 188. — Bolnav cu autotransplant de tibială anterioară, la trei ani 
de la operaţie (a) si la 17 ani de la operaţie (5). Gambele au același 
volum. 


repară artera tibială anterioară cu ajutorul safenei extirpate. Transplan- 
tul, cusut terminoterminal, are o lungime de 5 em. Pentru a nu strimtora 
lumenul arterial, sutura se face cu fire separate, sub lupa binoculară 
(fig. 186 si 187). Se sutureazá tegumentele, cu toate cá erau decolate, 
ele constituind o protectie a pártilor moi, cel putin temporar. 

La terminarea operatiei, se constată un puls bine bătut la arterele 
tibială posterioară si pedioasă. (La examenul local efectuat înainte de 
operație, nu se simţea pulsul la tibiala posterioară, deoarece angularea 
gambei oprea circulația.) Se pune aparat gipsat (coapsă-gambă-picior). 

. А treia zi după operaţie, se practică o fereastră la nivelul plágii 
“operatoare. Se observă că o parte din tegumente sint necrozate, dar plaga 
este curată, burjonantă, Bolnavul pleacă acasă după 30 zile de la operaţie. 

După 6 luni, revine pentru scosul firelor metalice de osteosinteză. 
Cu această ocazie, i se aplică si о стей tegumentară. Vindecarea este per- 
fecta din punct de vedere anatomic gi functional, pulsul fiind bine bătut 
la arterele tibială posterioară si pedioasi. 

Revăzut după 3 ani şi respectiv 19 ani de la operaţie, bolnavul pre- 
zinta o stare perfectă si nu are nici o tulburare. (Ambele gambe au acela- 
$1 volum, iar pulsul este prezent la tibiala posterioară si la pedioasá.) 
(fig. 188). 

Deci, autotransplantul venos, aplicat pe o arteră de calibru mijlociu Г 
‘a rămas permeabil după 19 ani. Această performanţă este mai greu realiza- 
"bilă cînd se repară o arteră ateroselerotică, circumstanţă de care trebuie 
ţinut cont cînd se evaluează evoluţia autotransplantelor în timp. 
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ACCIDENTELE VASCULARE INTRAOPERATOA RE 


În decursul celor peste 40 de ani de activitate chirurgicală pe care 
i-am parcurs, n-am întîlnit nici un operator, Începînd cu autorul acestei 
lucrări, care să nu fi avut accidente vasculare în timpul intervențiilor 
chirurgicale. Aceste episoade dramatice, atit pentru chirurg, cit şi pentru 
bolnav, pot fi totuşi prevenite, cu condiţia ca operatorul să cunoască cu. 
precizie anatomia regiunii pe care o operează, să practice o disectie me- 
todică a formațiilor anatomice si să izoleze vasele, înainte de pensarea si 
de sectionarea acestora. De asemenea, о altă condiţie este efectuarea: 
arteriografiei intraoperatoare, mai ales cind se intervine pentru angioame, 
anevrisme, tumori glomice ete. ` 

Accidentele vasculare descrise in acest capitol s-au petrecut in diferite 
spitale. Autorul a fost solicitat in toate aceste cazuri, spre a le rezolva- 


Hemoragiile accidentale în cursul pneumonectomiilor 


Au fost deserise la subcapitolul .,Ligatura intrapericardică a vaselor 
pulmonare”? si sînt ilustrate cu două cazuri clinice (fig. 189, a si b, si 190, 
a si b). є 

Hemoragie prin ruptura insertiei urechiusei atriale in operația 


de corectare a stenozei mitrale | 
Procedeul operator este infá(isat in figura 191. « 


Hemoragie in operaţia de corectare a coarctatiei de aortă 

eu eanal arterial permeabil 

(fig. 192) 

Alunecarea firelor de hemostază de pe un canal arterial permeabil 
secţionat poate provoca hemoragii mortale. De aceea, recomandăm ca. 
în cazul canalelor scurte, să se efectueze în prealabil hemostaza aortică. 
Chiar în cazul canalelor arteriale neinsotite de coarctatie aortică, este 
indicat, ca o măsură de precauţie, să se treacă pe sub aortă, deasupra si 
dedesubtul canalului arterial, cite un fir de hemostază provizorie. 


Hemoragie prin alunecarea arterei din bontul de ligatură. 

(fig. 193 — 195) 

Hemoragie prin alunecarea penselor de hemostazá sau 

seetionarea vasului de către pensá 

Alunecările penselor de pe aortă se pot produce în cazul cînd pen- 
sarea este de lungă durată sau cînd se aplică pensa pentru apropierea ca- 
petelor aortice, în vederea suturării. 
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Fig. 189. — Тре pulmonar la copil. Izolarea $i seclionarea intra- 

pericardică а ramurii drepte a arterei pulmonare (a) $i a venelor 

pulmonare (b) ; 1, pericard ; 2, ramura dreaptá a arterei pulmonare ; 
3, venele pulmonare drepte. 
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з TE pulmonará Ja copil. Izolarea si seclionarea inlrapericardicá a ramurii 
£ i pu monare (a). b, Izolaiea $i Seclionarea venelor pulmonare stingi; 1, pericard z 
2, artera pulmonară stingă ; 3, venele pulmonare stingi. 
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Hemoragie prin sectionarea arterei 
de cátre firul de ligaturá 
^ 
În coarctatia d aorta, firul de ligatmă poate sectiona arterele inter- 


costale care isi au originea in segmentul substenotic. Ele au un calibru 
foarte mare si un perete foarte subtire. 


Hemoragie prin lezarea venei cave interioare 


Vena cavă inferioară poate fi sectionata partial in timpul extirpării 

tumorilor renale, simpatectomiilor lombare sau cind se izoleazá aorta 
aterosclerotic’ pentru executarea grefei. Repararea se face prin suturá. 
Dacă ruptura este mare, trebuie să izolam cava dedesubtul si deasupra 


soluţiei de continuitate, să trecem pe sub ea snururi de hemostazá si apoi 
să executăm sutura (fig. 196). 
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Fig. 192. — Coarctalie de aortă cu canal arterial permeabil (a). b, Rezectia aortei stenozale 
(dupá Derra, citat de Heimovici, 1976) ; 1, pneumogastric ; 2, recurent ; 2, canal arterial; 
4, zonă de rezecat. 


Dacă ruptura de pe cava este mică, se aplică pe ea indexul pentru 
oprirea hemoragiei, iar acul se trece pe sub degetul care compresează 
uşor. Este bine să-i cerem chirurgului II să apese cava sub orificiul 
care singer cază, folosind un tampon montat pe pensă. 
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Tig. 193. — Seclionarea si ligaturarea arterei tiroidiene superioare, într-un 
«caz de tiroidectomie. În cartuș: artera scăpată din ligaturá; 1, tiroidiana 
superioară ; 2, hipoglos. 


А 


Wig. 194. — Secţionarea si ligaturarea coronarei stomahice, într-o гехесИе 
gastrică. lu cartuș : artera scăpată din ligaturá, 
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Fig. 195. — Ligaturarea arterei a- 
pendiculare, într-un mezou gros 
(а). b, Амега scápalá de sub liga- 
X ^ 
tură. A 
N 
N 
N 


\ 
4 


Fig. 196. — Lezarea accidentală a venei cave inferioare (а). b, Hemostazá, suturare. 
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Fig. 197. — Lezarea accidentală a venei lombare, la trecerea pensei 
pe sub cava inferioară ; 1, venă lombară ruptă; 2, arteră utero- 
ovariană ; 3, ureter. 


Fig. 198. — Lazarea accidentală a venei ахПаге în op rațiile Halsted. Izolare, suturare ; 1, artera 
axilară ; 2, mușchii pectorali. | 
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Hemoragie prin lezarea unei vene lombare 


Ruptura unei vene lombare se poate produce in momentul treceriii 
pensei disectoare pe sub cava inferioara. Un asemenea accident s-a pro- 
dus cu ocazia izolării venei lombare in vederea ligaturării cavei, într-um 
caz de insuficienţă cardiacă (fig. 197). 


]Iemoragie prin lezarea accidentală 
a venei axilare în cursul operaţiei Halsted 


(fig. 198) 


Hemoragie prin lezarea accidentală 
a arterei hepatice proprii 


(fig. 199) 


lezarea accidentală a arterei hepatice proprii în cursul duodeno- 
pancreatectomiei cefalice şi tehnica de refacere a arterei sînt înfăţişate in 
figurile 200 si 201. Într-unul din cazuri, am suturat lateral artera hepatică; 
proprie lezată accidental, în cursul operaţiei de ulcer duodenal. 


Hemoragie prin lezarea accidentală 
a arterei gastroduodenale 


О disecţie neatenta a duodenului duce la lezarea acestei artere situa- 
te in unghiul dintre duoden si pancreas. Se ligaturează cu un fir trecut pe 
sub arteră, folosind un ac atraumatie (fig. 202). 


Hemoragie prin lezarea accidentală 
a arterei iliace interne la originea acesteia 


Accidentul s-a produs în cursul operaţiei de ablatie a unei tumori 
retroperitoneale. Intervenţia era executată de un as al chirurgiei româneşti, 
ajutat de un experimentat medie primar si de un medic specialist. La un 
moment dat, în timpul disectiei, tisneste singe roşu. Operatorul, care stia 
ce trebuie facut in asemenea cazuri, aplicá indexul pe zona care singerea- 
zi. Cum tumora impingea în afară vasele iliace externe, nu-şi dădea sea- 
ma daca se lezase iliaca interna sau cea externa, deoarece ruptura era pos- 
terioară. In mod foarte judicios, el n-a aplicat pensa pe vas. Dacă ar fi 
fost sigur că hemoragia venea din iliaca internă, ar fi putut s-o li- 
gatureze. А 

Am fost chemat să rezolv leziunea vasculară. In primul rind, am 


м 


izolat artera iliacă primitivă si am aplicat pe ea snurul de hemostază, 
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Fig. 200. — Lezarea acciden- 
tala a arterei hepatice proprii 
printr-o pensă pusă la originea 
arterei gastroduodenale ; două Е, 
orificii accidentale pe porti, 2771/7 Ml p 
al treilea la originea venei me- ip 

zenterice inferioare. 


Fig. 201. — Lezarea acci- 
dentala a arterei hepatice 
“proprii si a venei porte. Ar- 
tera hepatica proprie repa- 
rata prin suturá cap la 
cap. Porta reparată prin 
suturi laterale. În cartuș : 
a, Suturarea laterală a 
arterei hepatice ; b, aceeași 
imagine, văzută dináun- 
iru: intima ,,fugita’’; c, 
| | 7 fixarea intimei arterei he- 
patice proprii; d, sutura 
cap la cap a arterei hepa- 
lice propriicu fire separate. 
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apoi aceeaşi operaţie am executat-o cu iliaca externă. Am observat că 
distal de orificiul care singera, se afla o colaterală care mergea în bazin : 
deci, orificiul se afla pe artera iliacă internă. Am făcut hemostază tempo- 
rară pe iliacele primitivă şi externă, apoi am legat iliaca internă, distal 
de orificiul care singera. După ligatură, prin stringerea laturilor de hemo- 
stază pe iliacele primitivă si externă, hemoragia este oprită. Rămine de 
suturat orificiul. Am dedus că se afla la originea iliacei interne : am sec- 


tionat artera : în acest fel, trágind în afară iliacele primitivă si externă . 


puse pe lat, orificiul (care avea un diametru de 4 mm) a apărut la vedere. 
L-am suturat fără dificultate cu fire separate. In felul acesta, refacerea 
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Fig. 202. — Ligatura arterei gastroduodenale, într-un caz de seclionare acci- 
dentalá a acesteia. 


integrităţii axului arterial iliacá primitivă-iliacă externă a permis păstra- 
rea integrității membrului inferior. 

Echipa chirurgicală, a continuat operaţia de extirpare a tumorii. 
Postoperator, pulsul la pedioasă și la tibiala posterioară era normal. 


Hemoragie prin lezarea arterei cistice 


Hemoragia prin lezarea, accidentală a arterei cistice sau prin scăparea 
acesteia din pensă sau ligaturá este deosebit de abundentă si infiltrea- 
ză pediculul hepatic, Nu așteptăm să se mărească hematomul, ci prindem 
și comprimăm pediculul hepatic între index şi police (fig. 203), continuind 
cu refacerea ligaturii sau suturarea leziunii arteriale. 
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Fig. 203. — Lezarca accidentală a arterei cistice. Pediculul hepatic este prins Între index 


şi police. 


Hemoragie prin “lezarea accidentală 
a arterei si venei iliace | 
in operatia Wertheim (histerectomie totali) 


Lezarea bifureatiei iliacei primitive stingi sau drepte si tehnica de 
reparare a accidentului sint infitisate in figurile 204 si respectiv. 205. 


Într-un alt asemenea, caz, hemoragia provocată de lezarea vaselor iliace 


primitive a necesitat; dezobstructia de urgenţă a venei iliace externe 
а femuralei comune. 


Hemoragie prin lezarea accidentală 
а venej iliaee stingi în operaţia de hernie 


si 


În figura 206 este ilustrată rezolvarea, chirurgicală a unui asemenea 
«az de hemoragie, survenit prin lezarea cu acul Hagedorn a venei iliace 
Stingi, în cursul operării unei femei de 45 de ani de o hernie inghinala 


Stings. 
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Fig. 205. — Lezarea ас- 

cidentală a arterei Si 

venei iliace primitive 
drepte. 
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Fig. 206 — lezarea acciden- 

tală a venei iliace externe 

stingi, într-o operație de 
hernie. 


Hemoragie prin lezarea accidentală a arterei 
si a venei femurale în operația de hernie 


(fig. 207) 


Hemoragia s-a produs prin inteparea accidentală a arterei si a 
venei cu acul Hagedorn, сате, cu virful său in trei muchii, poate tăia са 
un cuţit. O manevră greşită, care se practică in mod curent, este tragerea 
acului in sus, după ce s-a impuns arcada, ea şi cum acest gest ar feri de 
pătrunderea acului în vase. Tractionarea acului face însă ca acesta să 
taie peretele vascular : in loe de înțepătură, se produce o adevărată plagă 
vasculară, însoțită de sîngerare abundentă, care necesită repararea 
vasului. | 

Ca mijloc de prevenire a acestui accident, recomandăm miscarea 
rotundă a acului, fără a-l tractiona; hemoragia produsă de intepátura 
acului este minimă şi se poate opri printr-o compresiune de 5 —10 minute. 
Astăzi, în majoritatea serviciilor de chirurgie, se folosese ace atrauma- 
tice cu virf 1/0 sau 2/0. | 


Hemoragie prin sectionarea accidentală 
a arterei epigastriee in operaţia de hernie recidivata 


În timpul refacerii peretelui posterior al herniei, se produce o he- 
moragie puternică. Imediat, unul dintre ajutoare a tăcut hemostazá cu 
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indexul la niv elul arcadei care era transformată într-o placă fibroasă cu 
dimensiuni de 5 em/8 em si groasă de 10— 15 mm, care se intindea din 
triunghiul Scarpa pînă la З ст deasupra areadei. Bolnava mai fusese 
operată de hernie încă de două ori. În mijlocul țesutului fibros, se айа 
o fistulit care evolua de 25 zile si prin care se scurgea puroi și uneori puţin 
sînge. Am fost chemat să intervin pentru repararea arterei lezate. Am 
făcut hemostază provizorie pe arterele iliac primitivă și femuralá comu- 
nă, apoi am abordat orificiul de pe artera epigastrică care singera si am 
legat artera. Am scos si firul care întreținea supuratia. POE pleacă 
vindecatá, după 12 zile. 


Hemoragie prin lezarea accidentală 
a arterei şi venei femurale comune 
după extirparea ganglionilor inghinali 


(fig. 208) sad 


Hemoragie prin lezarea accidentală 
a venei femurale în operaţiile de safeneetomie 


Accidentul a dus la amputarea соарѕеі. Operatorul izolase crosa. 
safenei si colateralele ei. Din neatentic, sectioneazá artera rusinoasá. 
internă, care se retract’ către artera femurali. Pensind fără să vada, ciu- 
peste lateral vena femurală. Hemoragia nu se oprește. Continuind să 
pună pense, agaţă lateral artera femurală, fapt pentru care odată cu scoa- 
terea pensei cu dinţi, sîngele ţişneşte în jet. Se leagă artera. La desface» 
rea, pensei de pe vena femurală, începe singerarea, ceea ce îl obligă pe ope- 
rator să lege vena. După ligaturarea arterei si venei femurale, piciorul 
şi gamba se răcesc, se cianozează, se instalează cangrena. A patra zi se 
face amputatie de coapsi. | 


Ligatura accidentală a venei femurale 
in cursul operatiei de varice 


(fig. 209 si 210) 


Se reușește repararea venei femurale si restabilirea circulaţiei prim 
aplicarea unui autotransplant prelevat din safena extirpatá. Am intilnit 
însă si cazuri nefericite cînd, în operaţiile de varice, a fost smulsá aitera 
femurală, confundată cu safena internă, sau a fost legată artera femurală- 
În ambele situaţii, a fost necesară amputarea coapsei. 
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Fig. 207. — Lezarea accidentală 

a arterei şi a venei femurale co- 

mune, în operațiile de hernie 

inghinali; 1, cordon spermatic ; 

2, artera femuralà ; 3, vena femu- 
ralá. 


Fig. 208. — Lezarea arterei $i venei femurale comune, in timpul extirpirii 
ganglionilor inghinali. În cartus, suturarea arterei si venei. 


Cauzele accidentelor vasculare intraoperatoare: 
— lipsa de cunoștințe anatomice precis 


е 


e, privind mai ales poziţia 


exactă a pediculului vascular în raport cu celelalte formaţiuni si raportul 
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AFECTIUNILE VENOASE 


BOALA VARICOASA 


Varicele repr ezintă cea mai frecventă suferintá la toate popoarele ;. 


o femeie din 4 si un bărbat din 15 au varice după virsta de 15 ani. Numà- 


rul bolnavilor cu varice este de 10 ori mai mare decit al celor cu boli arteri- 


ale. Într-un studiu efectuat pe 400 lucrători in jurul vîrstei de 45 ani, 


aparent normali, De Silva (citat de Bergan si Yao, 1978) a constatat că. 


57% din ei prezentau varice, iar dintre acestia, 19 95 bărbaţi si 25 95 femei 


aveau o insuficienţă venoasă cronică. Desigur nu toate cazurile de boală. 


varicoasă sint avansate, necesitind. intervenţia chirurgicală, dar foarte 
multe trebuie operate, iar restul îngrijite medical. O boală a cărei frecven- 
tá se cifrează la sute de mii în tara noastra trebuie sa preocupe in mod 


serios forurile medicale. Problema bolilor venoase trebuie sá fie cunos- 
eutá de absolut toti medicii. În lucrare ne vom ocupa numai de notiu- 


nile practice, folositoare tinerilor chirurgi. 


Sistemul venos superficial al membrelor superioare si inferioare se- 
descarcă in cel profund. Vene mari, ca safenele interni si externă, bazilica. 


Fig. 211. — Venele superficiale (linie 

continuă) si profunde (linie intrerup- 

tá) ale coapsei (vedere ventromedia- 

14) (după Anson si McVay, 1971); 1 

vena femuralá; 2, salena internă; 

3, safena accesorie ; 4, comunicantele 
coapsei. 


"ig. 212. — Venele superficiale (linie 
continuă) si profunde (linie întreruptă) 
ale gambei (vedere medială) (după 
Anson si McVay, 1971); 1, vena ti- 
bialá posterioará ; 2, safena externa ; 
3, comunicantele gambei; 4, ulcer 
venos ; ó, safena interna. 
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deschid direct într-o venă mare profunda, iar intre sistemul 
comunicante, care fac o legătură, 
ofundi si carenu trebuie confun- 
ale sistemului venos super- 


$i cefalica se 300 IDUI- 
superficial si eel profund existi vene 
directă între o venă superficială si una pr 
date cu venele colaterale. Colateralele sint vene 
Fig. 213. — Venele superfi- 
ciale (linie continuă) si pro- 
funde (linie întreruptă) ale 
gambei (vedere laterală) (după 
Anson si McVay, 1971); 1, 
venă tributară a ѕаѓепеі in- 
terne; 2, venă peronierá ; 3, 
comunicantele  peronierei ; 4, 
ulcer venos; 5, venele mus- 
chiului solear ; 6, comunicante 
intre venele solearului si pero- 
niere; 7, vena safená externa. 


| 
Fig. 214. — Venele superficiale 
(linie continuă) si profunde (li- 
nie întreruptă) ale батр зі (ve- 
dere dorsală) (dupi Anson si 
McVay, 1971); 1, vena popli- 
tee; 2, vene superficiale ; 3, 
vena p2roaierá ; 4, vena safená 
externa; 5, venele solearului si 
comunicantele cu tibiala poste- 
rioară si safena externă. 


ficial sau profund, care duc singele spre o venă mai mare din diferite 
segmente ale unui membru. 

Zona retromaleolară internă este locul de predilectie al formării 
ulcerelor trofice. În această zonă, comunicantele se deschid in vena tibială 
posterioară. Orice tromboză a acestei vene prinde şi comunicantele retro- 
maleolare, favorizind formarea ulcerului (fig. 212). Tob in zona retromaleo- 
larí internă, circulaţia arterială este diminuată, predispunind 1а formarea 

ulcerului. 

Figurile 211—214 sintetizează o serie de aspecte pe care chirurgul 
care operează varice sau sechele de tromboflebita trebuie să le aibă mereu 
prezente în minte : 

* Circulaţia, venoasă superficială a membrului inferior este compli- 
cată și trebuie învățată metodic. 

* Comunicantele dintre circulația venoasá superficială si cea profundă 
a gambei sînt numeroase, ajungind pînă la 10—12. Ele au un sediu fix, 
dar figurile arată 'cu aproximaţie la ce distanţă de plantă se află. Dacă se 
operează sechele de tromboflebiti si nu se leagă comunicantele, opera- 
tia nu dă rezultate, 

* Si la nivelul coapsei există comunicante venoase. 

* Există safene duble, precum si ramuri descendente voluminoase 
ale satenei, care pot fi confundate cu aceasta. 

Cunoaşterea poziţiei arterei rusinoase interne superficiale (fig. 218) 
este de o importanţă extremă, fiind artera care poate provoca adevărate 
catastrofe chirurgicale în cursul safenectomiilor. Într-adevăr, lezarea 
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accidentală si apoi pensarea pe orbește a acestei artere duce la lezarea, 


„arterei şia venei femurale. Dacă chirurgul nu este deprins cu suturile vas- 
culare pentru a repara dezastrul, se ajunge sigur la amputatia de coapsă. 


Fig. 215. — Varice voluminoase ale coapsei 
si gambei. Corespunde figurii schematice 211. 


Pig. 9 i . = . 
Mo — Varice pe fafa interná a gambei. Fig. 217. — Varice pe fafa posterioară și 
orespunde figurii schematice 212. interná a gambei. Corespunde figurii Sche- 


matice 214. 
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Descrierea anatomicá а venelor membrelor PCR Са x pus 
sugerează chirurgilor complexitatea operatiilor de vari 2 р, 
si sint încă considerate operaţii simple. 7 a Le 
х Examenul flebografic efectuat in pozitie vertica a ne s á iem 
—90 9, din sîngele circulaţiei venoase superficiale „trece spre е 
iar restul de 10—20 % prin cele doua safene. 


x 


profunde prin comunicante, 


TIT ret CCC ret ctre? 


b 
ч 
3 . а 
———% 
Mar rege с ^» i ^, 
Fig.:218. — .Variafiile individuale ale“ raporturilor arterei “rusinoase superficiale cu crosa 


-safenei interne. a, Artera rușinoasă superficială trece pe deasupra crosei safenei interne; b, 

artera:rușinoasă superficială trece pe sub crosa safenei interne ; c, crosa safenei interne este in 

contact, cu artera femuralá profundă, care are origine inaltă si incruciseazá vena femuralá 

superficială ; 7, artera rușinoasă superficială ; 2, crosa safenei; 3, artera femurală profundă 
(origine inaltă). 


Fiecare comunicantă este prevăzută, la deschiderea în vena profundă, cu 
o valvă care, atita timp cit este eficientă, împiedică sîngele să vină din 
proiunzime către Suprafață (fig. 219, a si b). 

Sistemul venos profund al gambelor conduce sîngele in vena po- 
plitee, de unde înaintează pe două căi care funcţionează aproape egal de 
bine şi se pot înlocui: venele femurale superficială si profundă. Aceasta 
din urmă, prin legăturile ei, se continuă cu ischiatica. 
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În periearditii, din cauza stazei venoase în membrele inferioare, se 
pot produce dilatatii venoase şi şi chiar ulcere ale gambei. Noi am obser- 
vet un bolnav, la care, prin tratamentul pericarditei, dilatatiile venoase 
au cedat, iar ulcerul gambei s-a vindecat. 


b 


Fig. 219. — Safena varicoasá avalvulará extirpatá (a). Vena а fost intoarsá pe dos. Se observá 
firul care este trecut printr-un mic rudiment de valva, aflat la nivelul crosei safenei. 6, Crosa 
safenei, sectionata intr-un caz de varicoza. În interior se observă absenţa valvelor. 


Într-un alt caz (o dublă leziune mitroaortică, însoţită de insuficienţă 
cardiacă, cu hepatomegalie, la un bolnav de 72 ani), se dezvoltaseră varice 
uriașe pe peretele abdominal si la ambele membre inferioare (fig. 220, 
a si b). Varicele erau pulsatile. Pulsatiile se vedeau cu ochiul liber. 


Fig. 220. — Varice la nivelul peretelui abdominal 
(a) si al membrelor inferioare (b), la un bolnav de b 
72 ani, cu insuficienţă cardiacă. 


А 
‘ 


T 


Factorii de care depinde întoarcerea venoasă sint : a 
— contractiile musculare, in special ale solearului, care aedi 
o adevărată inimă venoasă. El împinge puternic sîngele în tr unchiurile 
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oloana sanguină nu poate merge în jos deoarece se 
dirijează sîngele din aproape în aproape spre rădăcină 
al gambei în timpul mersului 


venoase profunde. C 


opun valvele care 
membrului. Schimbările de volum venos 


sint întăţişate în figura 221 ; 


а 


Fig. 221. — Schimbările de volum ale venelor gambei în timpul mersului. а, Venele 

gambei in poziţie de repaus vertical; b, călciiul apăsat pe podea; c, mușchii gambei 

«+ * eontractali în vederea mersului ; d, călctiul ridicat pentru pásire: gamba relaxată 
din nou; singele umple venele (după Strandness, citat de Heimovici, 1976). 
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— mişcările diafragmului care in inspiraţie presează viscerele abdo- 
minale si alungă singele venos spre inimă. Valvele împiedică refluxul 
venos spre membrele interioare ; 

— inima acţionează asupra circulaţiei venoase întâi prin presiunea 
arterială si, în al doilea rind, prin aspirarea sîngelui venos, în momentul 
diastolei, factor foarte important; ; 

ie sunturile arteriovenoase transmit presiunea din arteră, direct in 
venă. 

O schemi foarte explicită privind cele trei componente importante 
ale sistemului venos sint înfăţişate în figura 222. Acestea sint: venele 


-—— -c M 


reflexe 
chemoreceptoare 


baroreflexe 
carotidiene si | 
aortice ! 


reflexe 
cardiopulmonare 


L.. 
Г reflexe 
de la 
| muschi 
| т 
в: 01] 
| ротра | 


| muschiutui i= 


scheletic 


! reflexe 
| respiratorii 
| | 
to ca gm e ordo de] E:]-Schimbare activă de volum a muschiului neted, 
E Schimbare pasivă de volum(presiune transmuralà) 
CA-Catecolamine circulante, 
p> = isse баг. 
temperatura 


xs bud emotia | 


Fig. 222. — Cele trei componente importante ale sistemului venos : patul splanhnic, venele mus- 
culare și venele cutanate (explicaţii în text) (după Shepherd, citat de Heimovici, 1976). 


splanhnice, venele musculare şi venele cutanate. Ele conduc sîngele la cor- 
dul drept. Cel mai important compartiment al sîngelui venos este cel splanh- 
nic. In el se pot depozita, cantități mari de singe. Tot el este acela care 
eliberează sîngele la nevoie, în raport cu regiunea organismului care intră 
în funcție. Nu este de mirare cá acest depozit de sînge al organismului 
este influențat de factori nervoși, endocrini si chimici. Ei sînt : catecolami- 
nele circulante, baroreflexele carotidiene si aortice, reflexele . chemo- 
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receptoare, reflexele cardiopulmonare, reflexele musculare (fig. 222). Venele 
musculare sint influențate de catecolamie 51, mai ales, de contractiile mus- 
culare care, după cum am arătat, acţionează ca o adevărată pompă. In 
sfîrşit, venele cutanate sint influențate de reflexele respiratoare, tempe- 
ratura internă a corpului şi de cea a mediului înconjurător si de emoţii. 

Presiunile vasculare, la membrul inferior în decubit, sint următoa- 
rele : în arteră 130 cm apă, în arteriolă 70 cm, în capilar 40 cm, in capilarul 
venos 25 cm, în venulă 20 em, într-o venă de calibru mediu 10 em, iar în 
atriul drept aproape zero. 

În ortostatism, presiunea venoasă se ridică la 110—120 cm apă. 
Este surprinzător cum rezolvă organismul creșterea presiunii din sistemul 
venos de la 10—20 cm apă, pînă la 120 cm. Aceasta se produce cu ajutorul 
mecanismelor amintite (reflexe, catecolamine, contracția musculară, miş- 
cările respiratorii si aspiraţia cardiacă) cu condiția ca aparatul valvular 
al sistemului venos superficial şi profund să fie intact. 

Longland, încă din 1950, a cercetat presiunile în venele membrelor 
inferioare, la individul sănătos şi bolnav, în decubit si în picioare. Prin 
introducerea unei canule pe vena pedioasă, el a înregistrat presiunile, con- 
statind : 


La individul norinal | In varice In sechele de 
(cm apa) (cm apa) tromboflebita 
(cm apa) 
culcat 25 25 20 
vertical 110 110 110 


mers 35 60 . 120 


Se constată că, in timpul mersului, presiunea venoasá scade deoarece 
coloana sanguină începe să se micşoreze. La individul sănătos, aplicarea 
garoului pe coapsă nu influenţează presiunea, ea rămînînd aceeaşi în tim- 
pul mersului. La bolnavul cu varice superficiale, aplicarea garoului pe coap- 
să determină reducerea presiunii în timpul mersului sub 60 cm apă, însă 
aceasta nu ajunge niciodată la presiunea normală de 35 em. La bolnavul 
cu ‘sechele de tromboflebită, mersul cu garoul aplicat pe coapsă ridică 
presiunea în venele superficiale, deoarece contracția musculară impinge 
sîngele sistemului venos profund către cel superficial prin comunicantele 
cu valve insuficiente. Cind sistemele venoase superficial si profund au valve 
insuficiente (situaţie comună in sechelele de tromboflebitá), aplicarea unui 
bandaj elastic sau a unui ciorap elastic, care îmbracă membrul inferior de 
Ja picior pînă în regiunea inghinală, constituie un obstacol faţă de ieşirea, 
singelui din profunzime spre suprafaţă, îndeosebi în timpul contractiei 
musculare. În acest fel sîngele este silit de pompa musculară să meargă 
în sus, nu către suprafaţa membrului. 

Aceste experienţe ale lui Longland au lămurit; încă de acum 35 de 
ani fiziopatologia circulației venoase în membrul inferior cu varice:şi res- 
pectiv cu sechele de tromboflebită profundă. Cercetările lui sugerează si 
tratamentul care trebuie aplicat in special în sechelele de tromboflebità : 
legarea comunicantelor care conduc sîngele din profunzime spre suprafață. 
Problema cea mai grea este depistarea tuturor comunicantelor, Într-ade- 
văr, în pofida manevrelor clinice, radiologice si chiar intraoperatoare, 
este greu să le depistăm pe toate. De aceea, chiar si după o operaţie de 
varice, minuţios executată de chirurgi experimentați, este totuşi necesară 
purtarea ciorapului elastic. 
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Aspecte clinice 


Varicele primare sint acelea care se dezvoltă progresiv, incepind 
din adolescență, pe membrele normale. Varicele secundare, deşi asemănă- 
toare celor primare, apar în cu totul alte condiții si au altă semnificație : 
apar după tromboflebita venelor profunde, fiind determinate de 
insuficiența valvelor comunicantelor. Sint varice compensatoare. 

Circulația venoasă în membrul cu tromboflebita venelor profunde 
se face prin venele superficiale care se dilată mult, nemaiavind suportul 
aponevrotic. Mărirea de volum a venelor superficiale duce la insuficiența 
valvelor si la apariția varicelor secundare (compensatoare). 

Ulcerul varicos al gambei nu trebuie confundat cu ulcerul venos, 
consecința trombozei venelor profunde . Ulcerul varicos se datoreste insu- 
ficientei valvelor comunicantelor (fig. 223 si 224). Ulcerul venos se dato- 
reste insuficientei valvelor venelor profunde (tibiale, poplitee, femurale) 
si a comunicantelor acestora. - | 

Insufieienta valvulará a safenelor este absolut asemănătoare cu cea 
a, comunicantelor. Prin urmare, refluxul singelui din profunzime spre supra- 
fata se produce numai in cazul insuficientei valvelor safenelor ; insuficienta 
valvelor comunicantelor are acelasi efect. | 


Fig. 223. — e ; А + 9 А аы ә 

Fig. 223. — Ulcer varicos retromaleolar si Fig. 224. — Varice voluminoase la nivelu 

pigmentarea tegumentelor, la un bolnav cu gambei. Tulburári trofice incipiente retro- 
Varicoză a membrelor inferioare. maleolare. 


John H. Olwin, profesor emerit de chirurgie la Luke’s Medical 
Center Chicago (citat de Bergan si Yao, 1978), subliniază că principalul 
obiectiv in tratamentul varicelor primare este localizarea insuficientelor 
valvulare. Numai astfel, suprimind venele insuficiente, recidivele pot fi 
evitate. Olwin isi manifesta totuşi scepticismul în legătură, cu eficacitatea, 
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mijloacelor folosite pentru determinarea insuficientei valvulare : inspectie, 
palpare, percuție si aplicarea garourilor ; acestea nu reusese sa diagnosti- 
cheze decit 50% din insuficiente. 

Nici folosirea flebografiei sau a tehnicii cu fluoresceină nu adaugă 
mai multe informaţii asupra insuficientei valvulare venoase. Pină in pre- 
zent, cea mai eficientă metodă pentru localizarea insuficientei valvulare 
a comunicantelor pare a fi tehnica cu raze infraroşii. Aceasta din urmă 
este cu atit mai importantă cu cit este neinvazivá. Totuși, deocamdată, 
nici o metodă sau combinaţie de metode nu sint suficient de precise în 
această direcţie si mai pot furniza și indicaţii fals-pozitive. 

Un alt aspect extrem de important pe care chirurgul trebuie să-l 
aibă mereu în vedere este variabilitatea anatomică a venelor membrelor 
inferioare, mai ales a venelor superficiale. Sistemul de comunicare al aces- 
tor vene una cu alta, precum și cu venele profunde, variază de la individ la 
individ. Nu trebuie nici un moment pierdut din vedere faptul că orice venă 


superficială poate să se termine în mod neașteptat într-o venă profundă. 


Aceasta, este valabil mai ales pentru safena externă care, în loc să se ter- 
mine în vena poplitee, se poate îndrepta in sus spre safena internă ; alteori 
se deschide în vena tibială posterioară, la jumătatea gambei. 


Cercetarea insuficientei valvulare venoase cu ajutorul garoului, în 
cazul varicelor safenei externe, este prezentată in figura 225. 


Scriam în notele clinice din 1962 că sistemul venos al membrelor 
inferioare trebuie imaginat ca un sistem de vase, unul profund şi altul 
superficial, care comunică la diferite niveluri prin cirja safenelor internă 
şi externă si prin comunicante (fig. 226). Ambele sisteme sint despărțite 
prin aponevroză. Garourile nu fac decit să întrerupă sistemul superficial 
la diferite niveluri. Ele permit depistarea comunicantei insuficiente. 

Direcţia obligatorie a circulaţiei singelui venos este’ de la suprafață 
spre profunzime si nu invers. | 

In varicele primare, de care ne ocupăm in acest capitol, valvele de 
gla jonetiunea venelor superficiale cu cel profunde sint la început indemne : 
se constată numai dilatarea venelor superficiale datorită unei deficiente 
enetice a peretelui venos. Numai după 5—10—20 ani de evoluţie a 
bolii varieoase, valvele jonctiunii venoase superficiali-profundá devin 
insuficiente. Pentru acest considerent, varicele trebuie operate cît mai pre- 
coce, chiar cînd bolnavul nu a început să sufere. 

Aspectele clinice care trebuie neapărat reţinute de chirurgii care 
doresc să se specializeze în chirurgia varicelor sint înfăţişate în figura 227: 
Din cele opt scheme, numai primele trei înfăţişează varice primare necom- 
plicate. În celelalte cinci, au apărut : tromboflebita, insuficienţa comu- 
nicantelor gambei şi tulburările trofice (edeme si ulcere). 
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Fig. 226. — Schema sistemelor ve- 
noase superficial si profund ale 
membrului inferior si sistemul co- 
municant. dintre ele; 1, fascia su- 
perficialà; 2, safena internă; 3, 


1 2 safena externă; 4, comunicantà 
5 a gambei; 5, vena femuralá; 6, 
comunicantá a coapsei ; 7, vena ti- 
6 bialá posterioara. 
1 


evr "-"* 9" à" 


5 6' 7 8 
Fig. 227, — Schema variantelor de varice primare si varice complicate cu tromboflebita co- 
municantelor si a venelor profunde (vasele patologice sint reprezentate punctate). J, Safena 
internă varicoasă ; ?, safena externă varicoasă ; 3, safencle internă si externă varicoase; 4, 
safena interná varicoasá si comunicantele insuficiente si trombozate. Edem al gambei, ulcer 
varicos ; 5, safenă internă varicoasă si comunicante insuficiente si trombozate. Tulburări trofice- 
Absența insüficientei valvulare pe safena externă ; 6, safena externă varicoasă si comunicantele 
insuficiente 51 trombozate ; 7, triplă insuficienţă valvulará : safenele internă si externă varicoase 
si cómunicantele insuficiente; 8, venele profunde trombozate și comunicantele insuficiente: 
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\ Tratamentul ehirurgieal al bolii varieoase 


Avind in vedere numărul de bolnavi, eura chirurgicală a varicelor 
reprezintă un capitol al chirurgiei căreia consider că nu i se acordă încă, 
atenţia pe care о merită, | 

.]n decurs de peste 35 de ani, am executat peste 3000 de operatii 
de varice, Tehnica s-a perfecționat continuu, ráminind însă relativ ne- 
schimbată în ultimii 10 ani. 

Astăzi, se practică următoarele tipuri de operaţii : 

— smulgerea safenelor si extirparea colateralelor acestora ; 

. — smulgerea safenei externe si ligaturarea comunicantelor ; 

— extirparea safenei externe, praeticind теми de la eoapsá (re- 
giunea inghinali) ріпа la picior, si extirparea eolateralelor, 

Pentru smulgerea safenei externe se foloseşte striper-ul (fig. 228). 
Este foarte important ea striper-ul să fie rezistent, deoarece spasmul 


Fig. 228. — гта pentru smuls . 

varice (striper); 1, sirmá ma- .- 

leabilă ; 2, bilă cu sant în care se 

introduce sirnia dupá cateteri- 

zarea venei; 3, miner de trac- 
опе. ` 


se produce numai la safenele persoanelor foarte tinere, in special la fe- 


mei, A face incizii pe coapsă sau gambi la aceste persoane, in vederea 


extirpárii safenei, constituie o operaţie inestetică, deceptionanta si acu- 
zatoare. Femeile tinere se operează absolut numai din motive estetice, 
deoarece, la inceput, varicele safenei nu provoacă nici o supărare paci- 
entelor. Extirparea varicelor se poate face pink la 80 anis. =~ 
Inainte de operaţie, bolnavii vor fi examinati foarte atent. Se vor 
efectua toate analizele de laborator din care nu^ vor'ilipsi probele de 
coagulare si ECG, | habea JI Whee ы У 
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Scriam, in urmă cu 10 ani, că tratamentul bolnavilor cu varice, 
simplu în aparenţă, înregistrează totuşi multe eșecuri ale căror cauze 
trebuie cunoscute : | TP 

— chirurgii consideră safenectomia drept o operatie minora, ш- 
credintind-o celor mai tineri, ca pe o intervenţie de exercițiu ; este o gravă 
eroare. : 
— Nediagnosticarea precisă a tuturor venelor colaterale 51 a co- 
munieantelor insuficiente. Cei mai experimentați chirurgi si explora- 

tionisti nu pot însă face identificarea exactă, 

Gi preoperatoare a comunicantelor insuficiente într-o 

proporție mai -mare de 50%. Intraoperator se 
fac însă completări importante. 

— Necunoasterea perfectă a anatomiei sis- 
temelor venoase profund şi superficial şi al co- 
municantelor. 

— Disecarea insuficient de minuțioasă la 
nivelul crosei safenelor interna si externă, ceea ce 
face să rămină colaterale nelegate. Acestea comu- 
nică direct cu sistemul venos profund ; prin ele 
se stabileşte un reflux sanguin important din pro- 
funzime spre suprafață. 

— Îngrijirile postoperatoare deficiente sau 
greşite. | 

Tehnica operatoare. lnainte de interventie, 
chirurgul trebuie să stabilească precis dacă, in- 
suficiența valvulară interesează doar safena in- 
ternă sau cuprinde şi safena externă și comuni- 
cantele. Cind toate cele trei grupe de vene sint in- 
suficiente, inciziile necesare sint: una inghinalá. 
una poplitee şi una pe gambă. La acestea se mai 
pot adăuga si alte incizii pentru colaterale. In 
această ultimă eventualitate, insist asupra obli- 
gatiei chirurgului de a anunţa bolnavul şi mai ales 
bolnava că nu vor suferi doar o simplă smulgere 
a venelor, ci că vor fi necesare incizii care, deşi 
considerate inestetice, nu vor suferi comparație 
cu disgratioasele si dureroasele dilatatii venoase. 


Fig. 229. — Marcarea zone- Nu se opereazá de varice bolnavii care au 
lor varicoase si trasarea li- . с А x 
niilor de incizie. $i aterosclerozá obliterantá. 


Înainte de operaţie, vom desena pe tegumentele bolnavului venele 
care urmează să fie extirpate. Marcăm pe tegumente un oval care cu- 
prinde toată zona varicoasá. La jumătatea acesteia, trasăm о linie care 
reprezintă incizia (fig, 229), 

Din cele trei mii de operaţii pentru varice si sechele de trombo- 
flebită, am executat 80% cu rahianestezie, iar restul cu anestezie in 
circuit închis, 

După descoperirea crosei safenei externe, se caută toate colatera- 
lele acesteia si se leagă (fig. 211—214). Crosa satenei trebuie legată 


800 | Е 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


razant la vena femurală. Nici un chirurg nu trebuie să neglijeze acest 
amănunt. ` 

Pentru a repera precis joncţiunea dintre crosa safenei externe Si 
vena temurală, Dodd si Cocket (1956) recomandă descoperirea venei fe- 
murale pe o lungime de 1 cm deasupra si 1 cm dedesubtul acestei jonc- 
tiuni, Am practicat in mai multe cazuri aceastá descoperire, dar o con- 
sider excesivă, si atrag atenţia că ea nu poate fi făcută decit de chirurgi 
deprinsi cu intervenţiile pe vase. 

După ligaturarea crosei safenei interne cu două fire, dintre care 
unul transfixiant, se sectioneazá. 

Urmează introducerea conductorului metalic (striper). Aceasta se 
poate face prin vena safena secţionată sau printr-o incizie de 15 mm 
practicată înaintea maleolei interne. ` 

Încă de acum aproape 30 de ani (1959), scriam în notele mele cli- 
nice că, în aproape 30—40% din cazurile operate de mine, safena internă, 
avea valve suficiente şi aceasta am. constatat-o prin introducerea con- 
ductorului metalic de sus în jos. Atunci am emis ideea varicelor in absenţa, 
insuficientei valvulare a safenei interne şi că, in fond, orice comuni- 
nicantí, pierzind valvele, se poate compara cuo. safená avalvulará. Astfel 
se explică cazurile cînd ligatura crosei safenei interne, chiar in afara 
colateralelor, nu duce întotdeauna la dilatarea acestora în „cap de meduzit”’. 


n multe cazuri, colateralele se află în afară barajului reprezentat de 
o valvă safenofemurală suficientă. Ud "x 


-Dacă am constatat trecerea in jos cu ușurință a conductorului 
lar colateralele nu au fost legate, revenim la izolarea si sectionarea lor, 
iar firul de legătură al safenei îl vom pune razant pe vena femurală,. 
| La un simpozion axat pe probleme venoase (Chicago, 1978), profe- 
sorul de chirurgie Michael Hume din Boston, S.U.A., sustinea.pirerea 
ca vena safenă internă nu este întotdeauna afectată nici chiar la paci- 
enti cu varicozitati mari. Singura modificare constă -in peretele ei ex- 
tern mai îngroșat. Această opinie este împărtăşită, şi dé Hobson: (citat 
de Bergan și Yao, 1978). 7, | \ | 

Venele varicoase aflate pe fata posterioară, а coapsei se datoresc 
unei insuficiente a venelor pelviene. John Hobbs, conferenţiar şi chi- 
rurg consultant la Spitalul St. Mary's din Londra, atrage atenţia că di- 
latatia venelor posterioare si chiar anterioare ale coapsei poate surveni 
prin reflux retrograd stabilit prin venele rusinoase, fesiere si obtura- 
teare. Aceste colaterale mai intii s-au trombozat, apoi au pierdut val- 
vele, din cauza unor. inflamatii pelviene. Este sindromul posttrombo- 
tic pelvin manifestat prin dilatatii venoase pe eoapsá. Trebuie să ți- 
nem seama si de aceste varice secundare (deserise de Hobbs) care nu sint 
foarte rare la femei, и м 


M 5 
E 


In stadiul actual al chirurgiei, conservarea unor safene normele 
este foarte importantă, căci ele pot servi ca autotrasplant in bolile ar- 
teriale periferice, viscerale-si in special in trombozele coronariene. : 

Deci, retinem noţiunea modernă că o safeni valvulată nu trebuie 
scoasă, Dacă nu trece eonductorul de.sus in jos, o putem lăsa la coapsă 
Pe loc si o vom scoate de la genunchi in jos. Facem smulgerea safenei 
de sus in jos, mai ales la bolnavii care au avut eczeme şi infecții la ni- 
velul gambei, După operație, membrul inferior va fi menținut ridicat 
la 20—30 em de la orizontală, timp de 4—6 săptămini. 
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Extirparea safenei externe. Se începe cu incizia poplitee destinată 
descoperirii jonctiunii safenopoplitee. Dacă incizia nu oferă lumină su- 
ficientă asupra zonei, pe incizia transversală se pot branşa о 1101216 des- 
cendentá externă si o а doua ascendenta interna (fig. 230). Distal, 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


Fig. 230. — Safenectomie 

externa. Incizie poplitee 

pentru descoperirea joncti- 

unii safenopoplitee. Conduc- А : 

tory) se introduce la 4 cm Fig. 231. — Raportul intim Fig. 232. — Raportul dintre crosa sa- 

mai sus de virfulmaleo- dintre vena safená externa fenei externe si nervul sciatic popliteu 

lei.externe, in afara tendo- şi nervul safen extern (după intern (după Pauchet) ; 1, vena safená 

nului Achile; 1,. vena po- Testut); 1, vena poplitee; externă; 2, nerv Sciatic  popliteu 

plitee; 2, safena externă 2, crosa safenei externe; intern ; 3, nerv Sciatic popliteu extern ; 
 Ssectionatá. 3, nerv safen extern. 4, artera poplitec; 5, vena poplitec. 


{ safena externă se descoperă cam la 4 em proximal de virful maleolei 
externe si in afara tendonului lui Achile. 

 Raporturile intime dintre vena safend externă si nervul safen extern 
(fig, 231) sj respectiv dintre erosa safenei externe $i nervul sciatic popliteu 
intern (fig. 232) trebuie foarte bine cunoscute si avute în vederela aborda- 
rea acestei regiuni pentru a evita pericolul de a leza nervul safen extern 
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eind se practică incizia pentru introducerea conductorului metalic şi 
indeosebi riscul de a leza nervul seiatie popliteu intern, cînd se izolează 
crosà safenei externe, Sectionarea acestor nervi echivalează cu o ade- 
vărată catastrofă chirurgicală, - " 

Mai amintim chirurgilor începători că nervul sciatic popliteu. in- 
tern se află în afara venei poplitee şi mai superficial față de ea. El aco- 
peri in parte vena poplitee şi uneori joncțiunea safenopoplitee. Artera 
poplitee este situată mult mai profund si mai intern fatá de nerv. Un 
alt pericol pe care chirurgul trebuie să-l aibă in vedere pentru a-l evita 
este introducerea accidentală a conductorului metalic de Jos în sus în 
vena poplitee, confundată cu safena externă; consecinţa : ligaturarea 
şi sectionarea popliteei. În literatură sint citate asemenea accidente gra- 
ve, Pentru a le evita trebuie respectată succesiunea : descoperirea jonc- 
Чипы safenopoplitee şi apoi introducerea conductorului metalic ре 
safena externă, 

După operaţie, timp de 4—6 săptămîni, bolnavul va purta o fasá 
elastică de la laba piciorului pînă la genunchi, pe care va fi invatat să 
şi-o pună singur; fără tă mai facă cute, fără să comprime prea tare gam- 
ba. | | | 

La cele 3000 de operaţii pentru varice pe care le-am efectuat, mor- 
talitatea a fost zero. Nici unul din operații noștri n-a făcut embolie pul- 
monară. (Аш văzut embolii pulmonare, din fericire nemortale, la 
bolnavii cu tromboflebitá varicoasá.) 

Accidentul postoperator cu care am fost confruntat uneori, eu si 
asistenții mei, à fost hemoragia, care a necesitat deschiderea plăgii. Este 
extrem de rară (20%, din cazuri). Se produce atunci cind, intraoperator, 
nu, s-a observat că există o safenă dublă. Se smulge prima satenă, dar 
cealaltă rămîne pe loc. Capătul proximal singerează. Deobicei acciden- 
tul se produce cînd dedublarea safenei are loc la 10—15 em de cros. ``’? 

Cind si de ce recidivează varicele? Dodd si Cocket, in 1956, si mai 
tirziu Lord, in 1978 (citat de Foley, 1981), descriu o serie de cauze care 
contribuie la recidiva, aproape toate intilnite si de noi : — 

— ignorarea insuficientei venei safene externe; 

— efectuarea incompletá a operatiei la nivelul crosei safenei interne: 
crosa safenei este legată distal de о colateralá. In această situaţie, bontul 
satenei interne, ca si colaterala, se dilată mult, formînd un „cap de me- 
duza”’ ; 

— două colaterale au rămas înăuntrul ligaturii. 

Am operat asemenea cazuri si trebuie să recunosc că reinterventia 
este foarte dificilă, Izolarea unei pungi venoase cu diametrul de 2 cm şi a 
unor colaterale cu diametrul de 0,5 em trebuie făcută cu mare atenţie. 
În ásemenea operaţii, lupa binocular’ este necesară. Ruperea pungii ve- 
noase aflate pe safena restantă, în comunicare directă cu vena femurali, 
provoacă hemoragii greu de stăpinit. Varicele recidivate la nivelul crosei 
nu vor fi operate decit de chirurgi vasculari experimentați. 

2 Idealul în tiatamentul varicozei membrelor interioare este ca acesta 
len Lie aplicat după un diagnostic precis, cu o tehnică operatoare completă si 
In&rijità şi continuat cu un control postoperator persistent, pentru a com- 
bate noile varieozitá(i prin sclerozante (Lord, 1978, citat de Foley, 1981). 


508 


СЕ Scanned with OKEN Scanner 


.. Seleroterapia 


Este o metodá pe care o folosim in varicele foarte mici, 
diseminate, la care nu este indicată operaţia, si in varicele recidivate, 
atunci cînd nu sint voluminoase. Dacă sint mari, preferăm extirparea cu 
anestezie locală a varicelor recidivate. | 

O serie de chirurgi au îmbrățișat; cu entuziasm metoda scleroterapiei 
cu compresiune. Unul dintre cei mai inari adepţi ai metodei este englezul 
John T. Hobbs (citat de Bergan si Yao, 1978). Așa cum scriam acum 20. 
de ani, susțin si astăzi că 90% din bolnavii varieosi trebuie operati. Si. 
afirm cu toată convingerea, dobinditá de-a lungul celor 35 de ani de acti- 
vitate în domeniul bolilor vasculare, că varicele trebuie operate cit mai 
precoce. Am văzut bolnavi care au fost supuși scleroterapiei, avînd varice 
însoţite de insuficiența valvelor comunicantelor si la care substanţa selero- 
zantá a pătruns în venele profunde, provocindu-le o tromboflebita profundă, 
gravă. Această complicatie serioasă lasă sechele pentru toată viata, putind 
da si embolii mortale. Chirurgii vasculari, și numai ei, sint chemaţi să 
facă, injecții sclerozante în cazurile in care intervenţia chirurgicală este 
contraindicată. 

Metoda de a injecta substanţă de contrast în vena varicoasá in scopul 
de a provoca o tromboflebitá, urmată de o selerozare а venei varicoase 
este astázi considerata o gresealà. isa 

Scleroterapia modernă a fost inițiată de chirurgul englez Fegan 
din Dublin. Principiul constă în injectarea unei cantităţi mici de sub- 
stantá sclerozantá într-o venă golită de sînge, după care pe gamba se aplică 
imediat o fașă elastică. Metoda este denumită şi ,,injectie-compresie”. 

Cei mai mari adepți ai scleroterapiei, cum este Hobbs (1978), afirmă 
totuşi ей scleroterapia nu este indicată la bolnavii cu insuficienţa safenelor 
externă si internă, ardtind de asemenea că este greu să mentii compresiu- 
nea în segmentul superior al coapsei, mai ales сіра membrul inferior este 
voluminos. Substanţa folosită de Hobbs în seleroterapie era Trombovarul 
(tetradecylsulfat). 

Trebuie să ne asigurăm că ne aflăm cu acul în venă; injectarea peri- 
venoasă provoacă necroze, iar cea intraarterială cangrene urmate de ampu- 
tatie. Tehnica injectării este prezentată in figura 233. După ce s-a controlat 


Fig. 233. — Injectarea substanţei 

sclerozante într-o venă varicoasă 

a gambei (după Hobbs, citat de 
Foley, 1981). 


(prin aspiraţia singelui) poziţia acului in venă, se injectează substanţa ; 
mediusul se menţine chiar pe ac pentrua ne asigura că nu se injectează 
perivenos. După administrarea injectiei sclerozante, se aplică o taşă elas- 
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ев. 234). Se fac maximum 10 injectii sclerozante pe fiecare membru 
inferior in decurs de 2—3 sedinte. Ciorapul elastic este mentinut timp de 6 
săptămîni. | 

Gomplicaţiile ce pot surveni in cursulseleroterapiei constau din reacţii 
alergice la substanţele sclerozante ; efecte toxice, cind, se foloseşte o can- 


Fig. 234. — Modul de aplicare a feşii elastice, după injectarea sub- 

stantei sclerozante într-o venă varicoasă a gambei. La locul in- 

jectiei, s-au aplicat două mici perniţe de burete (după Hobbs, citat 
de Foley, 1981). ' 


titate prea mare de substanţă, selerozantă ; periflebitá, cînd sclerozantul 
a pătruns perivenos ; hematom si chiar tromboflebitá ; embolie pulmonară ; 
cangrenă parțială a piciorului, in urma injectárii intraarteriale accidentale 
(în acest din urmă caz, a fost necesară amputatia). 

Eu recomand insistent ca injectarea „oricărei substanţe uleioase 
sclerozante să nu se facă fara garou deasupra locului de injectare. Nu consi- 
der suficientă compresiunea cu mediusul, recomandată de Hobbs. Unul 
din seeundarii mei a injectat: odată substanţa selerozantá fără să aplice 
garoul ; rezultatul a fost o embolie pulmonară, din fericire nefatală. 

Selerozantul folosit de noi este serul glucozat hipertonic 33%. 


Accidente grave după operaţiile de varice 


Sectionarea accidentală а venei femurale reprezintă unul din aceste 
grave accidente. L-am întîlnit in două cazuri de satenectomie. Din fericire 
am fost chemat la timp gi am reușit suturarea terminoterminală a venei 
femurale sec(ionate. Prin comparatie cu sutura arterei, sutura venei cere 
mult mai multă indeminare 51 o practică mai îndelungată. 

Intr-un alt сал, în cursul operaţiei de varice a fost ligaturata acci- 
dental vena femurală. Figura 236 înfăţişează edemul membrului inferior 
după acest accident. | | 
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La un alt patrulea bolnav varicos, chirurgul, dupá ce a legat crosa 
safenei, a injectat în venă o substanță sclerozanti. Metoda era citată in 
literatură. Substanţa sclerozantá a înaintat prin comunicante, provocind 
o tromboilebită acută profundă însoţită de spasm arterial Bolnavul a 


Fig. 235. — Sectionarea ac- 


cidentalá a venei femurale Fig. 236. — Edem al membrului infe- 
în operaţia de safenectomic. rior drept consecutiv ligaturii acci- 
Snurul a fost trecut gresit dentale a venei femurale in operatia 


pe sub vena femurală. (A . de safenectomie. 
„fost primul caz de suturare 

cu succes a venei femurale, 

ceca ce împiedică dezvol- 

tarea edemului membrului 

inferior respectiv. Este ca- 

zu] din figura 209.) 7, Vena . 

femurală ; 2 ;safena in’ ern’. 


fost transferat de urgenţă in serviciul de chirurgie cardiovascular’ cu can- 
grena piciorului și a gambei, ceea ce a impus amputatia de coapsa, la 
trei zile după, operaţia de varice. | : 
Bilanţul celor șapte accidente grave survenite in cursul operaţiilor 
de varice, dintre care în această lucrare am amintit doar patru, ne prile- 
juieste o serie de preţioase invütüminte : | . 
, , T Această operaţie, in aparenţă simplă, se poate complica cu leziuni 
arteriale sau Yenoase extrem de grave. 
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\ 
^ — Operatiile de varice nu vor fi făcute decit de chirurgi antrenați 
in executarea suturilor vasculare. i 
— În orice accident vascular survenit în cursul operaţiilor de varice, 
chirurgul trebuie să trimită imediat bolnavul într-o clinică de specialitate. 
Am văzut; colegi, care comiseseră asemenea greșeli ca cele menţionate 
mai sus, cuprinși de spaimă, neliniște, groază. Aceste accidente nu se 
aranjează prin vasodilatatoare ete. Singura soluţie eficientă este transferul 
apid-al bolnavului, cu prima Salvare sau cu elicopterul, la chirurgul vascu- 
lar. Totul se poate repara în primele ore. Cind a apărut cangrena, singurul 
tratament este amputatia. 
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TROMBOFLEBITA VARICOAS A 


La 


Se prezintă sub două forme clinice, după cum se dezvoltă pe varice 
primare sau pe varice secundare. 

Ilustrăm tromboflebita varicoasă cu cazul unei bolnave de 68 ani 
care prezenta un fibrom uterin imens, cu sechele de tromboflebita pro- 
fundă, la care se adăuga tromboflebita pe varicele secundare și un ulcer 
venos. Bolnava mai prezenta hipertensiune arterială (190/100 mmHg), cu 
aritmie. Operația a fost făcută cu anestezie în circuit închis. Se extirpă 
mai întîi fibromul. Dilatatiile venoase din pelvis si în special venele ute- 
rine aveau un diametru de 1 cm; erau într-adevăr impresionante. S-a 
trecut apoi la membrul inferior sting si, printr-o incizie pornită din regia- 
nea inghinală pind la maleola externă, s-a extirpat safena trombozată ; 

Ла nivelul genunchiului ea avea un diametru de З cm. Nu s-a adminis- 
trat heparină. | . 


A doua zi după operaţie, bolnava а” fost .coborită din “pat. Т-з-а- 


recomandat insistent mersul: 2—3 minute de plimbare prin cameră, 
dimineaţa, si 2—3 minute de plimbare după-amiaza. În restul timpului, 
repaus la pat, cu, membrele; inferioare ridicate la 30°: În timpul nopţii, 
patul era ridicat; numai cu 10 em. După 10 zile au fost scoase firele, iar 
după 14 zile bolnava a părăsit spitalul vindecatá. I s-apreseris pentru 


ST OE 
[TE 


TIT 


Fig. 237. — Schema extirpării safenei interne in tromboflebita. 


gamba stîngă să poarte un ciorap medical elastic de nailon. Revazuta dupa 
două luni, bolnava luase in greutate 5 kg. Era in perfectá stare, mergea 
eu ușurință; continua să poarte pe gamba ciorapul elastic. La controlul 
efectuat după doi ani de la operaţie, fosta bolnavă nu mai prezenta nici o 
tulburare. | 

Varicele care evoluează timp de 15—20 ani, din cauza repetaielor 
tromboflebite de la nivelul gambei, ajung să prindă yi comunicantele ; 
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"Fig. 238.—Varice voluminoase bilaterale, cu i i Fig. 239. — Piesă operatoare: 
tromboflcbitá, la o bolnavă de 50 ani. tose safená interna trombozata, extir- 


pata (cazul din figura 238). 


we 


F ig. 240. — Varice voluminoase ale membru- Fig. 241. — Piesă operatoare: safenă 
lui interior drept, trombozate, cu tulburări internă trombozată, extirpatá la o 
trofice, la o bolnavá de 52 ani. bolnavă de 73 ani. 


a nivelul tegumentelor gambei se produc 
asemănătoare cu cele din sechelele de 
bire in sechelele de trombo- 
aferior si mai ales cel al 


acestea isi pierd valvele, iar 1 
tulburări trofice (eczeme, ulcer), 
tromboflebitá profundă. Există totuşi o deosebi 
flebită profundă: edemul întregului membru i 
gambei sint mai accentuate. 


yy 
A 


_ Fig. 243. — Piesá operatoare: varice 
Fig. 242. — Piesă operatoare : safená in- trombozate ale safenei pe fata interná 
ternă extirpată la un bolnav de 57 ani. a genunchiului (bolnav de 30 ani). 


| Această noţiune nu reiese însă din nici una din comunicirile făcute 
de un număr de 50 autori la Congresul de Flebologie ţinut la Chicago 
in 1978 si rezumat in cartea lui Bergan si Yao (1978). Observatiile noastre 
cuprindeau o perioadá de aproape 20 de ani (fig. 238—243). 

Numărul de tromboflebite varieoase intilnit de mine in peste 35 ani 
de practică este imens (peste 5000), dar grave si care au necesitat inter- 
narea in spital n-au fost mai mult de 1 —2% Din aceasta ultima categorie 
fae parte azurile de trombozá ale crosei safenei interne. Ele pun proble- 
me serioase deoarece pot da embolii pulmonare. Am văzut patru aseme- 
nea embolii în practica mea, din fericire nici una mortali: s-au limitat 
la infarct pulmonar, vizibil pe radiografie. | 

Tratament. 90 —98% din tromboflebitele superficiale, care n-au prins 


Crosa safenei interne, se tratează la domiciliu cu : regim hidric timp de’ 
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5—6 zile, repaus la pat, eu aplicare de prignite pe gamba, schimbate din 
З în З ore (compresa va fi bine stoars&) ; gamba va fi menținută ridicatá 
la 40 em faţă de planul corpului; se vor face mici plimbări prin camera ; 
se administreazá Polidin, cite o fiolá zilnic timp de 5 —6 zile si antibio- 
tice timp de 5—6 zile (tetraeicliná 1 g pe zi), numai daca exista o peri- 
flebità marcată; in primele 5—6 zile, se dă aspiriná 0,9 de 2 ori pe 21; 
antispaticele (papaverina 0,04 în cagete, 3 pe zi) se administrează in 
primele 6 zile. Nu se face hepariná. | "EN . 

Cazurile de tromboflebità varicoasă nu se interneazá in secția de 
chirurgie pentru operaţie, decît după o lună de la debut. | 5 | 

Se vor interna obligatoriu în secţiile de medicină interna sau chi- 
rurgie numai cazurile de tromboflebitá varicoasá care au prins crosa safenei 
(se simte cordonul sub arcadă). La acești bolnavi se face heparină i.v. 
4—6 fiole in 24 ore, timp de 8 zile. În a şasea zi, heparina se reduce pro- 
gresiv, apoi se continuă cu aspirin’. Trombostop nu se va da decit daca 
bolnavul are posibilitatea să-şi determine timpul de protrombină. Admi- 
nistrat fără control, Trombostopul a provocat; hematurii, hematemeze, 
episiaxis, hemoptizii grave, la bolnavii la care controlul timpului de pro- 
trombină se făcea doar odată pe săptămînă. i е. 

Jaloanele importante din tratamentul tromboflebitelor varicoase, 
exceptind tromboflebitele crosei safenei sint: regim alimentar, aplicare 
de prisnite, mentinerea piciorului deasupra orizontalei, mersul si operatia. 

La intervenţie este foarte important să nu se mobilizeze cheagul 
la nivelul crosei safenei. De aceea se va tăia safena cu bisturiul la eitiva 
milimetri de vena femuralá, se vor prinde marginile venei cu pense delicate 
şi se vor sutura eu un ac atraumatic. Aplicarea pensei de hemostazá pe 


erosa safenei este contraindicată pentru a se evita expulzarea cheagului in 
vena femuralá, i | | 
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TROMBOFLEBITA VENELOR PROFUNDE 


Tromboflebita profundă se prezintă sub patru forme clinice : trombo- 
flebita acută a unuia sau a ambelor membre inferioare ; tromboflebita 
inaparentá clinic la nivelul membrelor inferioare și manifestată doar prin 
embolie pulmonară ; sechele imediate de tromboflebitá profundă ; sechele 
tardive de tromboflebită profundă. | 

- Diagnostic. Ne interesează îndeosebi diagnosticul trombozei pe cale 
de formare, neobstructive. Aceasta se descoperă mai degrabă in membrul 
opus, considerat sănătos, sau în venele pelviene si iliace ale membrului 
edematiat. Pentru diagnosticarea cheagului mobil, avem la dispoziţie 
examene invazive (venografie) şi examene neinvazive. 


Venografia 


Este cel mai precis examen pentru diagnosticarea trombozelor 
venelor profunde. Venografia cere o mare precizie atit în execuţie, 
cit si în interpretarea, rezultatelor. Ea nu trebuie efectuată decit într-un 
serviciu specializat in boli vasculare. Chiar in mina celor mai mari specia- 
lişti, venografia dá accidente in 3% din cazuri. 

Doctorul Harvey Neiman (citat де Bergan si Yao, 197 8), radiologul 
Universităţii din Chicago, stabileşte pentru venografie următoarele indi- 
caţii : | 

*cind rezultatele examenelor neinvazive (dopplerul, pletismogra- 
fia) se află în contradicţie cu examenul clinic; 

*eind s-a produs o embolie pulmonară Я examenul clinic sau cel 
neinvaziv nu depistează localizarea trombozei ; 

*сіпа tromboza venoasă nu răspunde la heparină ; 

*cind un bolnav cu trombozá venoasă face embolii repetate ; 

*cind apare edem al membrelor inferioare $i se bănuiește o compre- 

siune venoasă prin tumoră pelvină ; 
“inainte de luarea deciziei de а intrerupe chirurgical circulaţia din 
cava inferioară ; 

*cînd apar noi embolii după ce s-a intrerupt circulaţia în cava 
inferioară. 

Tehnica folosită de Neiman pentru executarea venografiei este uxmá- 
toarea : 

—pozitia bolnavului : in picioare, inclinat la 45°; ` 

~nu se aplică garou, ci numai о fasá elastică (foarte ușor strinsă, 
cind bolnavul are si varice voluminoase) ; 

—injectarea substantei de contrast se face intr-o veni de pe dosul 
piciorului. Explorationistul Nicolaides, de la St. Mary's Hospital din 
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Londra, injectează întotdeauna substanţa de contrast într-o venă de la 
baza halucelui, unde pielea este mai putin mobilă si nu expune la extrava- 
zarea substanţei —accident uneori serios ; . 

—pentru gambă se iau obligatoriu si radiografii de profil : numai pe 
ele se văd venele solearului, locul unde începe tromboza ; 

— pentru vizualizarea venelor iliace, masa de radiografie se aduce 
la orizontală ; 

—după injectarea substanței de contrast (Meglumine diatrizoate 
100 ml) şi executarea venografiei, substanţa opacă se spală cu 100—200 ml 
ser fiziologic heparinat, aducind ugor bolnavul în poziție Trendelenburg. 

Semnele de tromboză venoasă pe venogramá, după Neiman, sint 
„următoarele : 

—defect de umplere a venei (apare o margine scobită) sau intreru- 
perea completă a umplerii unei vene si trecerea substanței de contrast 
dintr-un trunchi mare în colaterale ; 

—o zonă clară din interiorul venei (trombusul) este mărginită de 
substanța opacă—semn important care trădează mobilitatea trombusului ; 

—în lumenul venei, substanța de contrast are un traiect serpuitor : 
trombus recanalizat. . - | 

Flebografia rámine un mijloe de examinare standard la care se refe- 
rá orice alt examen clinie sau neinvaziv (pletismografia). Aproape fiecare 
serviciu radiologic operează mici modificări ale procedeului, dar, pentru 
efectuarea acestui examen, asistenţa unui specialist în boli vasculare este 

„obligatorie. : E 

Complicafitle venografiei (citate de Nicolaides) pot fi : 

—ulceraţii la nivelul tegumentelor рип extravazarea substanţei 
de contrast ; 

— tromboza venoasă profundă, care impune un tratament cu hepa- 
rina ; 

—embolia pulmonară. 

Flebografia rămine cea mai bună metodă pentru confirmarea sau 
excluderea diagnosticului de tromboză venoasă profundă. Ea nu poate fi 
totuși tolosită ca o metodă curentă de examen deoarece este invazivü. 
Efectuarea ei necesită un personal medical specializat, este neplăcută, 
pentru bolnav si determină o morbiditate redusă, dar semnificativă. 

Ca probă că venografia nu este o metodă de examen anodină sint 
trombozele venoase descoperite prin studii izotopice, după ce s-a execu- 
tat examenul cu substanţa de contrast. Aceasta l-a determinat pe Neiman 
să instituie un tratament cu hepariná după orice flebografie. 

În condiţiile în care se lucrează, în majoritatea serviciilor de radio- 
logie, flebografia rămîne un examen sreu de executat si greu de interpre- 
tat. De aceea, noi recomandăm să se introducă in toate spitalele mari de 
la noi metodele de laborator neinvazive. 

Nu ştiu dacă repet îndeajuns că, în bolile vasculare, un examen 
clinic atent, efectuat de un medic cu practică îndelungată, este de o 
importanţă apitală pentru diagnostic. Nu este exagerat cînd afirm 
că, în 90% din cazuri, putem preciza nu numai diagnosticul, dar si 
localizarea trombusului. 

„Deși dispunem de indicii clinice asupra fixităţii sau mobilităţii chea- 
gului intravenos, precizarea o face laboratorul. Descoperirea unui cheag 
ias impune tratamentul intens eu heparină pentru a preveni embolia 
pulmonară, 
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Examene venoase neinvaz ive 


«dance Plethysmography) este o metodă simplă, 


Pletismografia (Imp | etoda si 
măsurarea rezistenţei electrice, in functie 


neinvazivă, care se bazează pe 
de circulația venoasá. 

La Congresul de Flebologie de la Chicago din 1978, Brownwell si co- 
lab. (citati de Bergan si Yao, 197 8) tratează această problema. In trombo- 
flebiti, volumul sanguin restant este crescut, iar capacitatea (capacitate 
electrică) este scăzută si ritmul maxim de scurgere venoasa este diminuat. 

Aceste modificări in funcţia venoasă se măsoară la patul bolnavu- 
lui, folosind pletismografia cu măsurarea rezistenţei electrice cu ocluzia 


temporară a întoarcerii venoase. 


Fig. 244. — Două trasce de impe- 


: i 
В мың де 
z Н . dantá. Pletismograme înregistrate 
PL REL A А с ИЕГИ Р la membrele inferioare ; uşoară ri- 
' р dicare a volumului venos, după 
. E A 4 ocluzia témporará a mansetei (sá- 
: | | | geli)  Scurgerea  venoasă este 
ч promptă іп membrul inferior 


drept (indemn). Cel sting pre- 
zintă trombozá venoasă : scurge- 
rea sanguină este întirziată (după 


M 
EE A A AERA ИО ИИ e ЖИЕК ne Epi FN Brownwell, citat de Bergan și 
і Ашы 4 Yao, 1978); 1, membrul inferior 
Д drept ; 2, membrul inferior sting. 


Fig. 245. — Capacitanţa (capaci- 
tatea electrică) in raport ‘cu 
scurgerea venoasá (bolnavul din 
figura 244) (după Brownwell, ci- 
tat de Bergan si Yao, 1978). 


debit venes (теже) 


Anevnad 


20 40 60 80 400 420 .446 160 сс 

Сулга yolu my tue (mm 3) 
Bolnavul este culcat pe pat, cu gamba uşor ridicată,- mai sus de 
nivelul inimii. Imprejurul moletului se pun electrozii circumferentiali, iar 


deasupra genunchiului se pune mangeta care este conectată la un sistem 
care permite umflarea si dezumilarea sa rapidă (fig. 244 Я 245). 
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Graţie pletismografiei cu măsurarea rezistentei electrice, se poate 
diagnostica prezenţa cheagurilor proaspete in venele poplitee, femurală 
iliacá. Aceeaşi tehnică poate fi folosită si pentru diagnosticarea trombo- 
zelor in venele brahialá, axilară, subelaviculară. Metoda este simplă, fără, 
nici un pericol pentru bolnav, si poate fi folosită la patul bolnavului de 
către tehnician, 

Precizia acestei metode este de 90% cind este corect aplicată, 
(Brownwell si colab., citati de Bergan si Yao, 1978). | 

Pletismografia prin măsurarea rezistenţei electrice nu detectează 
trombusii limitați la muşehiul solear. Metoda este însă pozitivă in aproape 
toate emboliile pulmonare, ceea ce demonstrează că, embolusii pornese 
din venele femurale si iliace. Metoda confirmă sau infirmă existenţa unei 
tromboze venoase profunde (Bergan gi Yao, 1978). | 

__ Ultrasonografia Doppler, o altă metodă neinvazivá, prezintă avan- 
tajul folosirii unei aparaturi simple, putin costisitoare. Examenul se poate 
face la patul bolnavului. ; 

Aparatul constă dintr-un cristal piezoelectric montat în virful unei 
sonde exploratoare. Energia ultrasonică emisă este de 5.10 MHz. Aceeasi 
sondă înregistrează semnalele reflectate. Există aparate Doppler de buzunar, 
cu care se ascultă sunetele, și aparate de înregistrare care se folosesc inla- 
borator. Înregistrările sint importante pentru urmărirea evoluţiei bolii. 


я ET cap 


Fig. 246. — Obstruclia venoa- . . : Z 
să (zona înnegrită). Semnale 


Doppler spontane) a—c) si C = =a С И. . 
semnale mărite prin compre- - NV 4+ : А р е” 


Siune (d—f). Aláturat se айа cap 
înregistrările ultrasonografice Z compr esiune 
(dupa Summer, citat de d } 0 
Bergan si Yao, 1976). - P с Z as 
| Y 
. 4— A X cap 


m | compresiune c R 


e —89o, ——- 0 | 
+ с в СОР 
compresiune. - E 
(eS ahem 
= Cap 


. David Summer, profesor de chirurgie vasculară la Universitatea 
din Illinois, S. U. A. (citat de Bergan si Yao, 1978), ne furnizeazá amánunte 
asupra tolosirii acestei metode. Se studiază în ordine venele femurală 
comună, femuralá superficială, poplitee, tibială posterioară si safenele. 
Semnalele venoase emise sint fie spontane (date de scurgerea singelui in 
venă), Пе mărite prin compresiunea venei (fig. 245—241). 
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se foloseşte mai ales cînd există dubii în ceea ce 
priveşte diagnosticul clinic. Metoda ne aduce un plus de informaţii in anu- 
mite situaţii neclare, ca de exemplu loculizarea punctului de pornire a unei 
embolii pulmonare, la un bolnav operat, sau cînd apar edeme la gamba 


Metoda Doppler 


Manevra 
Valsalva 
`Мапеуга - 
ICIO 
Valsalva preter 
: 0 
en pe 
C——» «dp 
picior 
0 
cap 
Fig. 247. — Insuficientá valvulară venoasá pusă in evidenţă cu 


ultrasonograful Doppler prin metoda Valsalva si prin compresiune. .R, 
relaxare ; C, compresiune (după Summer, citat de Bergan și Yao 1978). 


sau dureri inexplicate printr-o afecţiune cardiacă sau renală sau cind 
apare о febră inexplicabilă sau cînd, la un bolnav cu sechele de trombo- 
flebită, apare febră şi mărirea edemului. 

Informaţiile obţinut eprin metoda Doppler sînt în raport cu măiestria 
examinatorului. Metoda Doppler rămîne o metodă valoroasă pentru dia- 
enosticul trombozelor venelor profunde : este rapidă, necostisitoare, poate 
fi repetată si nu provoacă nici o supărare bolnavului. 

Fleboreografia. Principiul metodei constă, în înregistrarea modifi- 
cărilor pe care o tromboză venoasă leproduce undelor sanguine date de res- 
piratie (fig. 248). 


Fig. 248. — Flet orcograme nor- 

. male (a, pentru venele coap- 

sei; 5, pentru venele gambei) 

(după Cranley, citat de Foley, 
1981). 


А produce о creg- 
Aceste os- 
atiile 


După cum reiese din figura 248, respiraţia normal 
tere si respectiv o descrestere a volumului membrului inferior. 
cilatii sint transmise la reograf ; ele sînt sincrone cu respiraţia. Oscil 
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sintnumite si unde respiratorii. Tromboza acută, a venelor profunde reduce 
pina la dispariţie aceste unde (fig. 249). 

În cele 570 cazuri in care diagnosticul clinic a fost de tromboflebitá 
а venelor profunde ale extremităților, Cranley (citat de Foley, 1981 }@~prac- 


Fig. 249. — Fleboreograme pa- 

tologice într-un caz de trom- 

bozá acutáa venelor profunde 

ale coapsei (a) si gambei (5) 

(după Cranley, citat de Foley, 
1981). 


ticat flebografia si fleboreografia ; in 96% din cazuri, rezultatele celor 
douá.examene au fost concordante. : 

Fleboreografia reprezintă un examen de referință pentru orice metodă 
neinvazivá. Fleboreografia poate fi executată, de un tehnician in 25—45 
minute. Citirea rezultatelor o poate face numai un medic cu mare experientá. 
Metoda este valoroasă pentru cá indică cu deosebită precizie dacă pro- 
cesul este acut, subacut sau cronic. În procesul acut, dispar undele respi- 
ratorii transmise la coapsă si gambá. În procesul subacut, undele sint 
mici. In procesul cronic, în urma recanalizării trombusului si dezvoltării 
circulaţiei colaterale, undele respiratorii apar, dar au altă configuraţie. 

Dezavantajul fleboreografiei constă în faptul că tehnica fiind relativ 
nouă, trebuie temeinic învățată si practicată, deoarece interpretarea un- 
delor nu este întotdeauna uşoară. 

Testul cu fibrinogen mareat cu iod 125 este considerat în zilele noastre 
drept metoda cea mai sensibilă pentru punerea în evidenţă a unui trom- 
bus intravaseular. Fibrinogenul marcat cu iod 1%, injectat intravenos, se 
fixează pe trombus, detectarea fácindu-se cu un scintigraf (fig. 250) 


Fig. 250. — Másurarea radio- 
activităţii cu un scintigraf por- 
tativ (după Nicolaides, citat 
de Bergan si Yao, 1978). 


(Nicolaides, citat de Bergan si Yao, 1978). Autorii citati au comparat, pe 
un lot de 233 bolnavi, rezultatele testului cu fibrinogen mareat cu rezul- 
tatele examenului flebografic si au găsit identitate în 93% din cazuri, Testul 
cu fibrinogen marcat trebuie evitat la femei tinere care doresc să aibe copii. 


317 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Acest test a adus lan 
zenta si locul de formare a trombusilor 
stata din figură, 89% 
musch&ul] solear ; 6% in regiunea pop 
Observatiile mele clinice, făcute acum 20 de a 
testul eu fibrinogen marcat. La cele mai miei semne с 


Fig. 251. — Originea si pro- 
portia de formare a trom- 
busilor detectafi cu ajuto- 
rul fibrinogenului radio- 
activ (după Nicolaides, ci- 
tat de Bergan si Yao, 
1978); 1, vena femurală 
comuná; 2, vena femuralá 
superficială ; 3, vena femu- 
rală profundă ; 4, popliteea ; 
5, trombusi in venele gam- 
bei. | 


iuriri de о mare insemnátate privitoare la pre- 
(fig. 251). Dupá cum se poate con- 
din trombusi se formează la nivelul moletului, in 
litee si 4% in regiunea femurală. 
0 de ani, isi găsese confirmarea in 
linice de trombozá 
a venelor solearului, eu instituiam un tratament 
cu heparină, care incepea cam a doua-a treia zi 
postoperator și dura 8 zile. Timp de 13 ani cit am 
lucrat la Spitalul clinic „@пуЦа”, nu s-a inregis- 
trat nici o embolie pulmonará,la bolnavii vascu- 
lari sau chirurgicali generali. Cam la 2% dintre 
bolnavii орега& (peste 10 000), s-a instituit tra- 
tamentul eu hepariná. Testul cu fibrinogen marcat 
a arătat că trombuşi in regiunea soleará apar la 
foarte mulţi bolnavi care. n-au nici un simptom 
clinic. Tot prin acest test s-a precizat că 7 8% din 
trombusii soleari se resorb si numai 22 % se in- 
dreaptá spre vena poplitee. Din fericire, embolii 
pulmonare dau numai trombusii aflaţi in vena 
poplitee (6,595) si respectiv in vena femuralá 
(4%) (fig. 251). 

Testul cu fibrinogen marcat a permis si de- 
terminarea eficienţei tratamentelor preventive in 
tromboza venelor profunde. 

Nicolaides (citat de Bergan şi Yao, 1978) 
a studiat cu ajutorul acestui test 674 bolnavi. El 
a stabilit cu această ocazie factorii care predispun 
la tromboza venelor profunde după operație.: 
Aceştia sint : virsta înaintată, varicozitatea vene- 
lor, trombozele venoase în antecedente, operaţiile 
mari, şocante, infecțiile, Aproximativ 6% din aceşti. 
bolnavi necesită un tratament profilactic. 
| Testul cu fibrinogen marcat a fost folosit 
si la bolnavii ambulatori consultati in policlinici. 
Rezultatele fals-negative ale testului cu fibrinogen 
se obtin la bolnavii care au trombusi foarte vechi. 

Concluziile lui Nicolaides si Hobbs sint im- 
portante din punct de vedere practic si teoretic. 
Ei subliniază că informatiile obţinute din studiile 
cu fibrinogen marcat au revoluționat abordarea 
problemei trombozei venoase profunde, în sensul 


că au permis înţelegerea patogeniei condiţiilor de apariţie, progresiune, 
prevenire și tratament al trombozei venoase profunde. 


Venografia izotopica. 
eolab. (1975) si mai tirziu de Coon 
arătat că numărul emboliilor pulmonare este foarte mare. 
că, indiferent de cauza morţii, 66% din pláminn cerce 
prezentau embolii multiple pulmonare, majoritatea nediagnosticate 
Cele mai multe provin din cordul drept ; ele se produc din с 


Studiile anatomopatologice facute de Smith si 
(citati de Bergan si Yao, 1978) au 

Smith a arátat 
taţi la autopsie 
clinic. 
auza insu- 


ficientei cardiace instalate în faza terminală a multor boli, nu паша! & 


318 


CE Scanned with OKEN Scanner 


bolilor cardiace. Unele din emboliile pulmonare nediagnosticate provin din 
trombozele venoase periterice. Mai există si embolii pulmonare cu origine 
necunoscută. Protesorul Richard Dean (citat de Bergan şi Yao, 1978), de 
la Universitatea din Narnville, S.U.A., constată ci: semnele fizice »pre- 
zie? trombozele numai in 1/3 din cazuri, După mine, această, afirmaţie 
nu corespunde realității. Clinicienii experimentați, care cunose micile semne 
de inceput ale trombotlebitei solearului, igi dau seama de existenta ei. 
Mai отец de diagnostieat (si aici sintem de acord cu procentul lui Dean) 
sint tromboflebitele venelor pelviene. | 

Henkin, in 1974 (citat de Bergan si Yao, 1978), foloseste pentru veno- 
gratia izotopică mierosfere de albuminii umană marcată cu technetium”, 
Bolnavul este agezat pe spate, in pozitie orizontalá, se pun garouri la 
ambele glezne si se perfuzeazá кота cu izotop, diluat in ser fiziologie 
heparinat. Cu o cameră echipată cu un colimator se urmăreşte progresi- 
unea substanţei (fig. 252). In figu1á se poate urmări drumul făcut de izotop 
într-un membru normal (fig. 252, a). De la picior trece in circulaţia pro- 
tundă, inclusiv în venele solearului, apoi prin vena tibială posterioară în 
poplitee, femurală si iliace. d. 

Existenţa unei tromboze în venele solearului si în vena poplitee (în 
zonele trombozate nu apare izotopul) este înfăţişată în figura, 252, b. Urmă- 
rirea izotopului Tc? se face mai departe in cavă, cord şi plámin. 

Venografia izotopică este singura metodă care pune în evidenţă în 
acelaşi timp tromboza venoasă si embolia pulmonară. ‘Din acest punct de 
vedere este superioară, venografiei cu substanţă de contrast, metodă inva- 
zivă costisitoare, care cere personal specializat; şi internarea bolnavului. 

Din expunerea metodelor de explorare venoasă, putem trage urmă- 
toarele concluzii : Ne. * x 

— metodele n»invazive de explorare sint necostisitoare, în afară de 
cele care. utilizeazá izotopi. Nu produc accidente, de aceea unele dintie 
ele pot fi executate ambulator sau la patul bolnavului (pletismogratia, 
ultrasonografia Doppler si fleboreografia). | 

— Metodele neinvazive vor fi folosite la cel mai mic semn de sus- 
piciune de tromboflebitá a venelor profunde. 

— Laboratorul de explorári venoase reprezintá o necesitate abso- 
lutá pentru toate spitalele. El va deservi serviciile de medicină internă, 
chirurgie si chiar ambulatorul. 

— Tehnica manipulării aparatelor pentru explorările neinvazive 
este foarte simplă, interpretarea, cere însă multă experienţă. Numai după 
examinarea citorva mii de membre inferioare, medicul poate interpreta 
just o pletismogramă bazată pe măsurarea rezistenţei electrice, o ultra- 
sonografie Doppler, o flebogratie reograficá, ea sá nu mai vorbim de explo- 
rárile cu fibrinogen marcat şi scintigrafia cu technetium”, А apărut deci 
о nouă specialitate ; „explorări neinvazive venoase”. Cunoaşterea aces- 
tora aduce beneficii imense mai întâi bolnavului, şi numărul lor este mare 
(zeci de mii numai la noi în tara), dar si serviciilor de medicină si chirurgie 
care nu vor mai interna bolnavii pentru flebografie si nu vor mai face 
tratamente cu heparină şi mai ales cu trombostop, fără indicație. 

— Flebografia cu injectarea substanţei de contrast este o metodă 
invazivă care poate fi aplicată numai de un radiolog specializat în. exe- 
cutarea şi citirea radiografiilor. Pentru că expune si la accidente, nu se 
va recurge la ea decit după epuizarea examenelor neinvazive. 
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— Oricit de perfecti ar fi o metodă exploratoare, ea nu poate si 
nu trebuie să înlocuiască examenul clinic. Observatia atentă a bolnavului, 
cunoaşterea simptomelor, mai ales a celor de inceput ale unei tromboflebite 


v. femurală 


у safena interna 
v. femurald profundă 


v femurală superficială 


х poplitee 


Fig. 252. — Drumul urmat de izotopul radioactiv Te” in venele in- 
denine (а) $i în venele trombozate (5) (după Dean, citat de Bergan şi 
Yao, 1978). 


profunde acute, fac parte din instructia oricărui medic, indiferent de spe- 
cialitate. Numai în felul acesta va putea să dispară dintre cauzele de moarte 
embolia pulmonară, provocată de o trombozi, venoasă profundă, negli- 
Jată de medic pentru că a avut o simptomatologie ștearsă. 
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Tratamentul tromboflebitei acute proiunde 


_ Ca în majoritatea bolilor, si aici tratamentul are o valență preven- 
tiva ȘI una curativă. La capitolul aterosclerozei obliterante atrăgeam aten- 
tia asupra raritatii acestei boli in {йтПе slab dezvoltate din punct de vedere 
economic (India, ţările africane, ţările latinoamericane), precum si despre 
frecvența еї redusă la popoarele cure consumă puține grăsimi şi dulciuri, 
desi эп un standard de viaţă foarte ridicat, cum sint japonezii. 

. Trombozele venoase si temuta lor complicatie, embolia pulmonará, 
sint mai frecvent semnalate in fárile vestice ale Europei. Numárul lor 
^ crescut după al doilea război mondial, in legătură cu alimentaţia abun- 
dentă 51, dupa părerea mea, eu abuzul de medicamente. Există in aceste 
tari aproximativ 200 000 de medicamente (numai.in Franţa 8 200). Ni- 
meni nu le cunoaște exact acţiunea, mai ales in timp. Deocamdată este 
stabilit că tranchilizantele luate in doze mari, ca si antieoneeptionalele, 
fa vorizează, printre alte neajunsuri, producerea tromboflebitei. 

Negrii si asiaticii, care emigrează în S.U.A. sau in Europa, fac boli 
vasculare, arteriale si venoase, asemănător populației albe din aceste tari. 
Prin urmare, factorul genetic, asupra căruia se insistă atit de mult, nu 
are пи rol chiar atit de mare, după cum s-a crezut. 

Am mai scris despre bolile chirurgicale si intervențiile executate in 
ortopedie, ginecologie, urologie, care favorizează tromboza venoasă si 
emboliile pulmonare, Bolnavii imobilizati la pat in serviciile de medicină 
internă și chirurgie riscă să facă complicaţii venoase. Obezitatea, virsta 
înaintată si bolile cardiace sint factori predispozanti. Insuticienţa cardia- 
"i, eu dilatarea atriului drept si staza venoasă consecutivă, constituie 
cauză tavorizantă, Bolnavii cu hemiplegii, paraplegii ete. sint şi ei expuşi 
la aceste complicaţii. Noi am intilnit adeseori tromboflebita venelor pro- 
funde în perioadele de gripă sila bolnavii cu infecţii de focar (amigdaliene, 
sinusale si, mai ales, infecțiile urinare). Am descris apariția trombofle- 
bitei acute profunde în afecțiunile pulmonare, in special in cancerul pulmo- 
nar, Orice bolnav în virstă care a trecut de 60 ani si la care apare o trombo- 
Пері profundă in “mod »spontan", trebuie să fie bănuit de un neo- 
plasm de prostată. Dealtfel, indivizii de ambele sexe, indiferent de virstă, 
la care apare o tromboflebită profundă, vor trebui examinati genital. Sint 
cunoscute tromboflebitele profunde din cancere, dar in special cele din 
'aneerul de сар de pancreas. Am văzut tromboflebite profunde apárute 
după introduceri de sonde, injecții intravenoase cu substante medicamen- 
ioase, in special hipertonice, precum ȘI după injectarea substanţelor de 
contrast. Orice explorare, in special urologică, poate provoca această 
" icalie 
ia diate de boli vasculare, nu trece o săptămină fără să 
vedem bolnavi cu tromboflebite profunde ale membrelor superioare. şi 
interioare, care au făcut rüntgenterapie sau cobaltoterapie. Această com- 
plicatie poate apărea chiar după naşteri normale sau aplicări de forceps. 

Tromboflebita acută a venelor protunde este o boală atit de rás- 

"aita încît ea trebuie bine cunoscută de toti medicii, indiferent de spe- 
pindità, "E yoate fi tratată corect exclusiv in serviciile specializate 
cialitate, Ea A ee ет internistii, chirurgii, ortopezii, urologii, gine- 
de boli vaseulare. et radioterapeutii etc. trebuie să-i cunoască simpto- 
cologii, explorations pem (embolia) sau cronice (sechelele de trombo- 
mele si complicațiile ia s-o prevină şi să o trateze, 
flebiti). Trebuie Sa $ 1C S Ў 
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Medicii care se ocupă cu bolile vasculare sint adeseori puşi in si- 
tuatii extrem de delicate, fiind obligati să vină în contradicţie cu unii 
din colegi. Voi da numai două exemple : 

— Se administrează în mod greşit același tratament într-o tromto- 
flebită varicoasă si într-o tomboflebită profundă, adică hepariná, apoi 
Trombostop. De asemenea, in mod inutil se internează o tromboflebită 
superficială pe safenă, la nivelul genunchiului sau pe una din colaterale, 
cînd asemenea tromboflebite se tratează, în 90% din cazuri, în ambula- 
tor si am văzut cum. | 

— Se internează în mod greşit un bolnav care a avut o trombofle- 
bită profundă cu şase luni, un an sau mai mult timp în urmă, pentru 
motivul că i s-a accentuat edemul preexistent, cu ocazia unui efort fizic: 
sau a ortostatismului prelungit. Mai mult, i se administrează şi heparină. 
Trebuie reţinut că edemul este o sechelă a tromboflebitei profunde pe 
care bolnavul o va purta toată viata. Multi bolnavi, operati de varice: 
compensatoare posttromboflebitice profunde, trăiesc cu iluzia că se vor 
vindeca de edem după extirparea varicelor. 

Vom reveni asupra acestor probleme la subcapitolul despre seche- 
lele de tromboflebita. | . 

Tromboflebita acută a venelor profunde va trebui să constituie unul 
din principalele subiecte de predare pentru studenţii din ultimii ani de 
învăţămînt, căci această boală va fi intilnita de toti medicii, indiferent 
de specialitatea pe care si-o vor alege. Ei vor trebui să cunoască patogenia 
acestei boli si s-o studieze si din punct de vedere anatomopatologic, nu 
nu numai clinic, Deşi nu ştim încă exact de ce se coagulează singele in 
vas, cunoaștem totuși care sint factorii favorizanti ai acestui fenomen. 

Voi face apel la cunoștințele actuale privitoare la formarea trom- 
busului pentru a putea aprecia dacă tratamentul preventiv cu heparină 
este justificat în cazurile mai sus amintite. Formarea trombusului începe 
din cupa unei valve venoase : in ea se depun succesiv straturi de fibrină 
si plăcuţe. Se formează astfel un trombus alb care astupă vena. Sub acest 
trombus alb se coagulează sîngele formindu-se un trombus roşu, care se 
măreşte progresiv. Coagularea se produce și proximal de trombusul alb, 
intinzindu-se pe zeci de centimetri. Oriunde se formează un trombus, 
arată anatomopatologul englez Simon Sevitt (citat de Bergan si Yao, 
1978), elementele sanguine se depun în straturi indiferent dacă acest 
trombus este arterial, venos sau cardiac. Toate trombusurile contin o 
reţea. de fibrini, grămezi de plăcuţe, globule roşii si leucocite. Diferă însă 
proporţia acestor elemente. Spre exemplu, un trombus de pe valvele 
cardiace conţine mai multe plăcuţe, iar unul venos mai multe globule 
roşii, Plăcuţele eliberează substanţe care favorizează formarea reţelei de 
fibriná. р 

Eu, саге am lucrat т clinică, in policlinică, la consultaţii si in labora- 
tor, am putut observa diferenţa dintre frecvenţa localizărilor trombo- 
flebitei profunde. Spre exemplu, la consultaţii vin mai mult bolnavi 
cu tromboflebită iliofemurală, decit cu tromboflebită profundă de gamba. 
iste explicabil, pentru că, în clinica chirurgicală, tromboilebita profundă 
de кай apare postoperator, la bolnavii imobilizati. Anatomopatologul 
găseşte la autopsie aproape in mod egal tromboza iliacei externe, femura- 
lei comune, femuralei profunde, popliteei, tibialei posterioare si a venet 
solearului. Rămine însă stabilit că majoritatea trombozelor venoase (89%) 
încep în venele mușchiului solear. Staza produsă la nivelul gambei priu 
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imobilizare favorizează agregarea plücufelor. Acestea eliberează acid 
adenozindifosforie si, după degranulare, tromboplastină. Tromboza este 
favorizată si de scăderea activităţii fibrinolitice în venele in care există 
stazá venoasá. | 

Şcoala românească are o bogată experienţă în prevenirea trombo- 
zelor postoperatoare si implicit a emboliilor pulmonare, prin mobilizarea, 
precoce a bolnavilor. Ea a devenit o metodă general admisă pe tot globul, 
Academicianul Ion Făgărăsanu face o importanti completare în privinţa, 
istoricului mobilizării precoce a bolnavilor operati. Primul care a inaugu- 
rat această metodă este chirurgul american Ries, în 1890, după care a fost 
preluată de Gonbarov, în 1908. La noi în ţară, profesorul Dimitrie Gerota 
a preluat metoda în 1909 si a practicat-o cu perseverenţă, inspirind, in 
1916, teza de doctorat a elevului său Petre Bădescu si comunicind rezulta- 
tele obţinute în 1931. Astăzi pe lingă mobilizarea postoperatoare (sub 
orice formă : plimbări prin cameră, mişcări active şi pasive în pat, masaj 
ete.), s-a introdus administrarea dozelor miei de heparină. Folosirea aces- 
tora pentru prevenirea trombozelor a fost sugerará de De Takats, in 1950, 
si aplicată de Bauer şi Langenhager, în 1957. Au mai trecut 25 de ani 
pină cînd această metodă să fie recunoscută ca valoroasă. Prescrierea unei 
substanţe anticoagulante la bolnavi cu plăgi operatoare era o idee aproape 
4e neconceput. Trebuia stabilită doza optimă capabilă, pe de o parte, să nu 
producă hemoragii si, pe de altă parte, să prevină apariţia ti ombozelor 
venoase si a emboliilor pulmonare. 

Se stie că prezenţa unei plăgi operatoare sau de altă natură activează, 
factorii IX—XII aflați în singe, favorizind coagularea singelui la locul 
plăgii. Deci staza nu este suficientă ca să producă coagularea. Heparina, 
mărește activitatea factorului inhibitor al coagulării, aflat in singe, anume 
amtitrombina III. Nicolaides, Gordon, Smith, Rosenberg, Joffe şi alţii 
(citati de Bergan si Yao, 1978) au cercetat incidenţa trombusilor la 143 
bolnavi operati, folosind testul cu fibrinogen 115, La nici unul din bolnavii 
operati, care afácut hepariná preventiv, nu s-au gásit trombusuri in venele 
poplitee, tibialá posterioară sau venele solearului. La un grup de control 
(46 bolnavi) care n-afăcut heparină, au fost găsite tromboze în proporţie de 
7,4%. Kakkar, profesor de ştiinţe chirurgicale la King's College Hospital, 
Londra, s-a ocupat indeaproape de profilaxia trombozelor venoase cu 
heparină. In afară de incidenţa trombozelor venoase periferice, el a cerce- 
tat $i frecvența emboliilor pulmonare prin explorări cu technetium® si 
a constatat că incidenţa emboliilor pulmonare este de patru ori mai mică, 
la bolnavii operati la care s-a făcut heparină preventiv. 

Heparina se administrează la bolnavii care au suferit operaţii mari : 
urologice, ginecologice, pulmonare, ortopedice. Dozele sint de 5 000 U.I. 
subcutanat, la 12 ore. Se preferă calciparina. Durata tratamentului pre- 
ventiv este de 5 zile. Incidenta hematoamelor nu este mai mare la bolnavii 
trataţi preventiv cu heparină, decit la bolnavii netratati. Metoda este 
aplicată în Suedia in 236 clinici chirurgicale. 

Din anul 1964, eu am folosit heparina postoperator la toţi bolnavii 
care prezentau cea mai mici durere la nivelul moletului, edem perimaleo- 
lar si o uşoară ascensiune febrili. Prescriam injecții intravenoase (5 000 
U.I. la 6 ore, timp de 5 zile), apoi scideam cite o tiolă în fiecare zi. Trata-, 
mentul dura 8 zile. Nici o embolie pulmonară nu s-a semnalat postopera- 
tor în decurs de 18 ani, Noi nu am avut posibilitatea să etectuăm testul 
cu fibrinogen marcat. 
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Desi sint aproape 40 de ani de cind se foloseste heparina ca medica- 
ment profilactic în tromboembolii, nici pind astăzi nu s-a putut preciza 
exact modul ideal de administrare. Un lucru este însă cert : heparina nu 
tratează curativ tromboza sau embolia (ea nu dizolvă, nici trombusul nici 
embolusul din artera pulmonară). Heparina este un medicament cu efect, 
preventiv, care acţionează înainte de a se produce coagularea intravasculară. 
O folosim pentru a împiedica tromboza sau embolia, iar după ce s-a produs 
coagularea întravasculară o folosim pentru a împiedica întinderea trom- 
bozei. 

Cind internăm un bolnav cu tromboflebită acută (edem, febră etc.), 
îi administrăm heparină, nu pentru a reduce gi a vindeca tromboflebita, 
ci pentru a împiedica extinderea trombozei şi la alte vase din membrul 
inferior respectiv sau celălalt membru și, implicit, pentru a reduce posibi- 
litatea de migrare a cheagurilor spre cordul drept și artera pulmonară. 
Deci, cu heparină se obţine profilaxia trombozelor venoase si a embolici 
pulmonare. | 

De Takats (1959) a arătat cu 30 de ani în urmă că in vivo toleranta 
la heparin’ variază de 1а bolnav la bolnav si cá, in convalescentá, această, 
toleranță trece prin anumite faze de rezistenţă, urmate de sensibilitate 
la heparină. Desi, s-au scris biblioteci întregi despre heparină (substanţa 
anticoagulantă cel mai des folosită), încă nu s-a putut stabili o schemă 
optimă de tratament. Intii pentru că există o sensibilitate individuală la 
această substanţă, apoi pentru că folosirea ei se face atit la bolnavi neope- 
rati, cit şi la operati. Dacă bolnavul a suferit o operaţie în care s-au făcut; 
decolări mari (incizii retroperitoneale pentru dezobstructii de aortă sau 
artere iliace, cu sau fără proteză), rămîn suprafeţe întinse care sînge- 

Tează uşor. 

Medicii vor să cunoască părerea mea. În 1941, pe сша eram medie 
secundar la Brăila, în serviciul celebrului chirurg Victor Dimitriu, am găsit 
incetátenitá metoda lipitorilor. Mai constatasem că se aplicau, dar numai 
în cîteva cazuri, şi la Spitalul Colțea, in 1935, pe cînd eram extern la profe- 
sorul Anghelescu. Profesorul Victor Dimitriu, apoi si eu, cit am lucrat ca 
secundar, aplicam lipitori la bolnavele supraponderale, hipertensive, 1% 
care se făceau operaţii ginecologice, la bolnavii la care se făceau osteosin- 
teze sila cei cu tromboflebitá. Lipitoarea era aplicată de obicei anterior pe 
coapsă, folosind o ventuzá sau un mic borcan. Aceasta isi infigea în piele 
cele trei mandibule si sugea pînă la 30—40 cm? de sînge. La detaşarea 
lipitorii se producea o mică plagă, care trebuia pansată, deoarece continua 
să singereze, din cauza hirudinei pe care lipitoarea o injecta pentru a face 
sîngele necoagulabil. Era o metodă empirică dar foarte bună ; cit am fost 
secundar, graţie lipitorilor, nu s-au produs tromboilebite postoperatoare. 
Folosirea lor a fost părăsită deoarece pot transmite infecţii, mai ales că, în 
mod discret, personalul de serviciu de pe vremea aceea, înapoia lipitorile 
vinzátorului pentru o nouă întrebuințare. | 

Prima administrare preoperatoare de heparină în (ara noastră a 
fost tăcută in 1953, cu ocazia primului autotransplant venos folosit la noi 
în ţară pentru repararea arterei într-o fistulă arteriovenoasă a vaselor fe- 
murale, Doza a fost de 4 fiole a 5000 U.I. în 24 ore. Timpul de singerare si 
coagulare se determina zilnic gi chiar de două ori ре zi de către doctorul 
Boeriu si ега în limite admise. În a treia zi de administrar e, singele nu se 
mai coagula pe lamă ... Cînd desfacem pansamentul bolnavului, consta- 
tăm un hematom mare, din fericire la coapsa de unde se prelevase vena 
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safená. Cealaltă, coapsă unde se pusese autotransplantul venos pe artera 
femura’a avea, volum norma]. 

Timp de 30 de ani, am folosit heparina de sute de ori. Este medica- 
mentul pe care l-am manipulat cel mai mult, dar mărturisesc că nici pină 
astăzi nu sint sigur că, în cazurile tratate, am administrat cea mai potrivită. 
doză, Am întrebuințat heparina în mod obligatoriu intraoperator în toate 
operaţiile de transplantare. Ea se injectează proximal si distal de pensa. 
care face hemostaza pe arteră. Este adevărat că dilutia este mare, dar in 
cursul unei operaţii de 4—5 ore se consumă 5000 unităţi. Apoi, сша se 
începe suturarea vasculară, anestezistul injectează intravenos 2500 unități.. 
Din cantitatea folosită de chirurg, anestezistul trebuie să socoteasci jumă- 
tate, restul fiind pierdut prin spălarea transplantului. Se notează ora cind 
anestezistul a introdus heparina pentiu ca a doua doză să se facă după 6- 
sau 8 ore. In ultimul timp, la bolnavii cu transplante vasculare, se adminis- 
trează heparina intravenos profilactic la 8 ore, timp de 5 zile, apoi se scade 
progresiv. Pe atunci mi se aduceau obiecții că folosesc doze mici, dar azi am. 
satisfacția să constat că, preventiv, heparina se administrează în doze şi 
mai mici. 

Eu am folosit heparina în trei ocazii : intraoperator, postoperator si 
în tromboflebitele acute ale venelor profunde. Am folosit heparina si in. 
varicele cu tromboflebită, dar numai in acelea care prindeau crosa safenei,. 
bolnavii fiind internați. 

O concepție greșită care a dăinuit aproape 20 de ani, nu numai la. 
noi, dar si in alte țări, a fost folosirea aceloraşi doze de heparină şi la bol- 
navii operati si la cei trataţi medical. O fiolă de heparină de 5000 U.I. 
injectată intravenos la 6 ore unui bolnav cu simpatectomie lombară a. 
provocat o hemoragie postoperatoare mortală. Niciodată n-am adminis- 
trat heparina la bolnavii operati cu simpatectomie lombară. 


Am folosit-o și eu în cîteva cazuri de dezobstructii arteriale iliace si 
femurale, dar numai după ce serviciul de hematologie se obligase să facă. 
testul de coagulare în tub, inainte de fiecare injecție. La un bolnav căruia. 


îi fácusem dezobstructie de iliacă comună si externă, a doua zi după opera- 
tie, cu tot controlul, noaptea s-a produs un hematom retroperitoncal imens. 
Am reoperat bolnavul de urgență, am evacuat hematomul şi am constatat 
pulsatii perfecte ale arterelor Шасе (sutura era etansă). Singeraica sepiro- 
dusese pe toată suprafaţa retroperitoneali decolati. Din fericire pentiu 


bolnav si pentru mine, după operaţie totul a reintrat in normal, plaga. 


operatoare n-a supurat si bolnavul a părăsit spitalul vindecat, după 20. 
zile. Revăzut în fiecare an timp de 6 ani, avea puls bun la femurala comună, 
la tibiala posterioară si la pediuasă. Desigur că după acest incident, am 
părăsit cu desăvirșire dozele mari de heparină. 

Sint chirurgi care preferă injectarea continuă а hepaiinei în perfuzie 
lentă, dar nu mai mult de 15 000 U.I. în 24 ore. Se pare cá este metoda. 
cea mai bună de aplicat postoperator, cel putin în primele t1ei zile, cind 
bolnavului i se administreză perfuzii pentu hidratare. 

Folosirea dextranului în tromboembolit. Profesorul de chimgie 
S.E. Bergentz, de la Malmö, Suedia (citat de Bergan si Yao, 1978) reco- 
mandă folosirea dextranului postoperator. | 

Si eu am întrebuințat dextranul adeseori, după anul 1964, pe cind. 
lucram la Spitalul clinic ,,Grivita?. П recomandam după dezobstiucţiile 
arterelor Шасе. În ceea ce priveşte prevenirea trombozelor venoase, am. 
preferat heparina. 
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Dextranul este un polizaharid obtinut din suerozá prin actiunea 
unei enzime eliberate de bacteria Leuconostoc mesenteroides. Actiunea anti- 
trombotică a dextranului se datoreste modificării factorului VIII (globu- 
lina antihemofilică). Se folosesc două tipuri de dextran : 70 (cu greutatea 
moleculară 70 000) si 10 (cu greutatea moleculară 40 000). Se pr eferă dex- 
tranul 40 in solutie 10 95. Solutia 2,5% de dextran 40 are aceeasi presiune 
oncotică cu plasma. Tesuturile umane contin o enzimă care metabolizează, 
dextranul intr-un mod asemánátor eu glucoza. Dextranul este excretat 
si prin urină. Trebuie reţinut că administrar ea dextranului implică o bună, 
hidratare a bolnavului. 

S-au făcut; studii pe mii de bolnavi operati cărora li s-a administrat 
intra-si postoperator atit dextran 70 (6%), cit si dextran 40 (10%) ; aceste 
studii: au demonstrat scăderea ное atr so a mu e a Dozele folo- 
site sînt de 500—1000 ml intraoperator, continuindu-se cu 500 ml timp de 
3 zile postoperator. Prin intrebuintarea dextranului, frecvenţa trombo- 
emboliilor a scăzut la jumătate in operaţiile ortopedice, ginecologice, urolo- 
gice, rezultate întru totul asemănătoare cu cele obţinute prin administrarea, 
heparinei sau cumarinei. Dextranul nu este un anticoagulant. El are urmă- 
toarele proprietăţi : scade adezivitatea plicutelor si a singelui, mărind 
debitul circulator şi determină modificări în structura factorului VIII. 
"Trombusii formati în prezenţa dextranului sint mai uşor atacați de fibri- 
nolizină (Berg an si Yao, 1978). Este cunoscut că activatorii fibrinolitici 
cei mai importanti se aflá in peretele vascular, nu in singe. Dupá operatie 
s-au pus în evidenţă cu ajutorul testului cu fibrinogen marcat cu iod 131 
microtrombusi în vasele solearului. Aceşti microtrombusi nu produc la înce- 
put nici o manifestare clinică, dar ei reprezintă faza de început; a trombo- 
embolilor. Or, s-a dovedit că dextranul favorizează dispariţia acestor 
microtr ombusi, mărind activitatea fibrinolitică a peretelui vascular. 

Inconvenientele dextranului sint minime, dacă se respectă dozele 
amintite mai sus. Se citează totuşi reacția anafilactoidă la dextran, apă- 
rută 1а 1/5000 cazuri, după unii, sila 1/40 000, după alti autori. Anestezistul 
trebuie să fie atent cind administrează perfuzia de dextran : reacţia anati- 
lactoidă se produce de la primele picături infuzate si se caracterizează 
prin scăderea bruscă a tensiunii si exceptional prin stop cardiac. În aceste 
cazuri, perfuzia se intr erupe imediat. Dextranul este contraindicat la bol- 
navii cu trombocitopenie si la hemofilici. 

Există totuşi foarte multi chirurgi care preferă dextranul celor două 
substanţe anticoagulante profilactice : heparina şi cumarina. În tot cazul, 
el este superior acestora din urmă in artroplastiile de şold, operaţii cu un 
procent ridicat de tromboembolii. Deoarece dextranul are "acţiune asupra 
microtrombozelor produse intra- sau imediat postoperator, el nu va fi 
folosit decît in acest interval de timp. Administrarea ,,profilactici"' anti- 
tromboembolică a dextranului, la 3—4 zile după operaţie, este inutilă. 

Anticoagulantele administrate pe cale orală antagonizează acţiunea 
vitaminei К. Aceste substanţe au fost folosite pentru prima dată în scop 
profilactic împotriva tromboemboliilor in 1941 de către Edwin W. Salzman 
(citat de Bergan și Yao, 1978). 

Primul anticoagulant derivat din cumarină, administrat pe cale bu- 

cală, a fost Dicumarolul, Un alt anticoagulant de sinteză, folosit astăzi in 
virile din vestul Europei, este warfarina, derivat al cumarinei. Ea poate 
fi administrată pe cale bucală si intravenos. La noi in tara se foloseşte 


Trombostopul. Sinonimele acestuia sînt  Acenocumarolum  (D.C.I.), 
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Sintrom (Geigy, Elveţia),  Syneumar (В.Р.О.). Comprimatele contin 
0,002 g 3-«-4-nitrofenil-B-acetiletil-4-oxicumarina. Modul de administrare : 
oral, 2 comprimate (a 2 mg) în priză unică, timp de 2 zile, ca doză de 
atac; apoi 1/2 comprimat pe zi, pentru întreținerea efectului, în funcţie 
de timpul de protrombiná, care trebuie menţinut între 20 si 40 9/. Peri- 
oada de latentă a medicamentului este de 24—48 ore si acţiunea se 
menţine 48 ore. 

Nu se administreazá Trombostop in primele 3 zile dupa operatie, 
după naştere, în ultimele zile de sarcină, la hepatici, renali, hipotiroidieni, 
în stări febrile, la denutriti. Efectul anticoagulant al Trombostopului este 
accentuat de antibiotieele cu spectru larg, de salicilati, paracetamol, 
fenilbutazoná, clofibrat. Tratamentul este strict contraindicat atunci cînd 
nu este posibil controlul efectului medicamentului prin determinarea 
periodică a activităţii protrombinice (zilnic, în primele zile de tratament, 
apoi de 2—3 ori pe săptămînă si în continuare la intervale de cel putin 
3 săptămîni). 

Întrucît bolnavii cardiovasculari sînt în număr foarte mare, cîteva. 
zeci de mii (chiar sute de mii, dacă socotim şi bolnavii de varice),.ne vom 
da seama că Trombostopul este unul dintre "medicamentele anticoagu- 
lante:cele mai folosite: Cu toate acestea: medicii comit’o serie de greşeli, 
în legătură cu administrarea. sa : Pos 

— Trombostopul este prescris adeseori fără indicaţii, de exemplu 
într-o mică tromboflebiti superficială, segmentará, la bolnavi cu varice 
sau în cazul sechelelor de tromboflebitá. Tromboflebita segmentará pe 
varice este o complicatie obișnuită, fără nici o gravitate ; ea se poate pro- 
duce la orice varicos, după ortostatism prelungit. Trombostopul nu se dă. 
nici bolnavilor cu sechele de tromboflebită care constată că li s-a mărit 
edemul gambier la efort (semn care nu are nici o semnificație patologică). 
Acestor bolnavi, care sint cu miile, li se prescrie in mod eronat Trombostop, 
in loc de citeva, zile de repaus la pat, cu aplicări de prisnit pe gambit. În 
plus, nici unuia din aceşti bolnavi nu li s-a determinat zilnic timpul de 
protrombină (Quick), în primele trei zile, nici controalele săptăminale 
nu li s-au efectuat. 

—După administrarea Trombostopului, foarte multi bolnavi fae 
hematurie, gingivoragii, hematemezá. Pentru a ilustra cele de mai sus, 
relatám pe scurt; patru cazuri care, din păcate, nu sînt izolate, ci apar 
continuu. 

Primul caz : un bolnav de 67 de ani, cu un anevrism fusiform al 
aortei abdominale si adenom de prostată, face o tromboflebitá profundi 
(iliofemurală). Recomand internarea pentru tratament cu heparină. 
După 8 zile, se continuă tratamentul anticoagulant prin administrare de 
Trombostop. După afirmaţiile bolnavului, i s-au administrat 4 tablete 
v ш g pe zi. A cincea zi face o hematurie masivă, care îi pune în pericol 

_ Al doilea, caz: o bolnavă de 60 ani, obeză, este internată pentru her- 
nie ombilicalá. Se administrează Trombostop preventiv. Faceun hematom 
imens a treia zi postoperator, necesitind reinterventia + пап masive 
de singe -+ vitamina К. 
| Alt caz: un bolnav de 76 ani, cu tromboflebitá superficial’, este 
internat in spital. I se face hepariná ; i se dă apoi Trombostop. Apar hema- 
toame imense în regiunea fesieră bilateral. Cel de partea dreaptă a trebuie 
evacuat. Din acest motiv, bolnavul a stat în spital mai bine de 60 zile. 
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În sfirsit, ultimul bolnav. 56 ani, prezenta, sechele de tromboflebită 
profundă,.pe care о avusese cu cinci ani in'urmă. Din cauza unor efor- 
turi neobişnuite, edemul membrului inferior drept se accentuează. Un 
medie îi prescrie Trombostop, 3 tablete pe zi. Continuă eforturile fizice 
51 ia Trombostop : edemul nu cedează. Era indicat doar un simplu repaus 
la pat, fără nici un alt tratament. Bolnavul măreşte din proprie iniţiativă 
doza de Trombostop la 6 tablete pe zi, pentru ca, după 48 ore, să facă 
epistaxis, hemoragii gingivale, retiniene, hematemeză si hematurie, lipo- 
timie. Este internat de urgenţă în spital. 

Heparina, ea si Trombostopul, sint medicamente de o incontesta- 
bilá valoare in diminuarea incidentei tromboemboliilor. Studii de control 
efectuate la bolnavi operati si neoperati, care au primit anticoagulante, 
au arătat că, la bolnavii trataţi, incidenţa trombozelor venoase este de 7,7%, 
şi a emboliilor de 0,8%. La bolnavii netratati, incidenţa trombozelor 
venoase este de 20,8 % si а emboliilor de 8,4 9 (Salzman, citat de Bergan 
si Yao, 1978). 

Desi eficacitatea anticoagulantelor luate pe cale bucală este bine- 
stabilită în prevenirea tromboemboliilor, metoda nu este folosită de rutină 
la bolnavii cu rise de tromboembolie, cum sint cei operati de sold. O in- 
vestigatie făcută în S.U.A. а arătat că numai 17 % din chirurgii ortopezi 
folosesc profilactic medicamentele antagoniste ale vitaminei К, iar dintre 
ceilalţi chirurgi numai 27 %, folosesc anticoagulantele la bolnavii operati 
care prezintă riscul tromboemboliilor. Aceasta din cauza riscului hemora- 
giilor postoperatoare (Salzman, citat de Bergan şi Yao, 1978). Totuşi, 
mulţi chirurgi sînt de părere că folosirea postoperatoare a anticoagulan- 
telor orale nu prezintă un rise prea mare dacă se face zilnic controlul tim- 
pului de protrombiná. i 

| La al 79-lea Congres francez de Chirurgie din 1978, s-a discutat si 
despre prevenirea trombozei venoase postoperatoare (Arnulf, 1978). Masa 
Totundă a fost prezidată de profesorul Arnulf de la Lyon. S-au luat în 
considerare 196 000 operații, executate in Franța pind în 1959. Au făcut 
embolii mortale postoperatoare 0,10% din bolnavi; embolii nemortale 
0.3% si tromboflebite 0,7%. Deci, in total, 0,40% embolii (mortale 
si nemortale). 

În 1974, Marion si Binet (citați de Bergan $i Yao, 1978) prezintá 
următoarea statistică : din 188809 bolnavi operati fără administrare 
postoperatoare de anticoagulante, fac embolii 0,69%, iar din 902000 
bolnavi operati care au primit anticoagulante postoperator fac embolii 
numai 0,42%. Deci, folosirea anticoagulantelor reduce la aproape jumă- 
tate riscul tromboemboliilor. Ceea ce nu spun autorii este numărul cazuri- 
lor de hemoragii postoperatoare provocate de anticoagulante, desi se discută, 
în mod foarte amănunţit probele sanguine care trebuie executate 


3 


“înaînte si în timpul administrării anticoagulantelor. 


Concluziile lui Arnulf sint foarte importante în ceea ce priveşte 
folosirea postoperatoare а anticoagulantelor. Ele neimpun о serie de exa- 
mene obligatorii, fără de care, după părerea noastră, nici nu trebuie 
întreprins tratamentul cu anticoagulante. Îndrăznesc să afirm că trebuie 
să avem la dispoziţie un serviciu de hematologie bine pus la punct, care 
să dispună de personal de gardă în timpul nopţii. Am relatat un caz cînd 
o hemoragie masivă postoperatoare, după o dezobstructie de arteră iliacă, 
s-a produs în timpul nopţii; a trebuit să intervenim de urgenţă pentru 
a salva bolnavul. 
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Folosirea Trombostopului este mai periculoasă. Heparina isi dimi- 
nuează cel puţin acţiunea si, de obicei, se elimină după 4 ore. In plus, 
posedám si, protamin-zineul, medicament care o neutralizează, imediat. 
Acţiunea Trombostopului se menţine 48 ore si injeetiile de vitamină K 
nu acţionează atit de prompt. | 

Tată de ce anticoagulantele, in special Trombostopul, medicamente 
foarte bune, nu trebuie administrate eu ușurință si, după părerea, mea, 
nu trebuie date bolnavului acasă dacă acesta nu este perfect conștient; 
de pericolul la care se expune luînd anticoagulante dacă nu are posibili- 


tatea să-şi determine timpul de singerare si coagulare (pentru heparină) ` 


şi timpul de protrombină (pentru Trombostop). Pentru ambele medica- 
mente, noi considerăm că analizele trebuie executate zilnic, mai ales în 
prima săptămînă. 

Există o mare deosebire între un bolnav operat, mai ales pe cale 
retroperitoneala, si unul neoperat. Primul are suprafeţe mari decolate, 
care singerează uşor. De accea noi nu administrim heparina decât in 
spital, iar Trombostopul l-am înlocuit cu aspirina, după externarea bol- 
navului. Trombostopul va fi administrat timp îndelungat (ani de zile la. 
bolnavii cu proteze valvulare cardiace), numai bolnavilor care sînt conștienți 
de importanţa: controlului timpului de protrombiná. 

Ca să rezumăm : 

—bolnavilor cu rise mare de tromboembolii se dau doze mici pre- 
ventive de calciparină, după ce s-au efectuat toate testele de coagulare ; 

—bolnavilor care au făcut tromboflebită profundă li зе. adminis- 
trează în spital heparină si se continuă cu Trombostop, iar după externare 
aspirină ; 

— Trombostopul se prescrie ambulatoriu numai bolnavilor cu proteze 
valvulare. La cei cu tromboflebită, seadministrează Trombostop în spital. 
numai dacă se poate determina timpul Quick zilnic, în prima săptămînă, si 
de 2—3 ori pe săptămînă, în rest. Noi nu prescriem Trombostop ambula- 
toriu in tromboflebite pentiu cá, din experiență, am constatat cá, dim 
miile de bolnavi pe care i-am consultat in policlinică, cei cărora li s-a; 
prescris Trombostop nu şi-au controlat timpul de protrombină, astfel cum 
li s-a indicat. De aceea, eu recomand internare pentru tratamentul cu 
heparină si continuare acasă cu aspirini. Dacă socotim. că este necesar 
Trombostopul, îl administrăm după heparină, dar numai în spital. 

n spital, probele sanguine obligatorii, în timpul tratamentului cu 
anticoagulante (indicate de Arnulf, 1978) sirt 3 

*timpul de coagulare a singelui total. Se r 
coagulare în tuburi a singelui v 
Podeanu, 1962); 

*timpul de coagulare plasmatică sau timpul de recaleifiere Howel 
(normal : 1,15-1,45 min); 

*timpul de eoagulare 
coagulant circulant ; 

“testul de toleranţă, la heparină : 
plasmatică în esantio 
heparină ; | 


ecomandă metoda de 
enos, la temperatura de 37° (Păunescu- 


a plasmei diluate; pune în evidenţă un anti- 


se determină timpul de coagulare 
ane de plasmă amestecate cu cantităţi crescinde de 


*timpul Quick : măsoară, în afară de protrombină, factorul IL. 
proaccelerina (factorul V) si proconvertina (factorul VII); 


*trombelastograma (fig. 253) este proba cea mai importnatá. Ea. 
exprimá grafic dinamica procesului de eoagulare. Constanta r (timpul de- 
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reactie) reprezinta activitatea globală a factorilor care activează protrom- 
bina. Valoarea normali este 18—28 mm (9—14 minute). Constanta 
reprezintá coagularea propriu-zisa. Ín mod normal ea, este de 10—18 mm 
(5—8 minute). Constanta «, este determinată de intensitatea reactiei 


j D } : 


normala 
hipercoagulabilitate 


cae avesse dupá heparinizatie 


Fig. 253. — Trombelastograma : normală, la cei care fac heparină si la cei cu hiper- 
coagulabilitate; г, timpul de reacţie; dm, intensitatea de retrac[ie a cheagului; 
K, coagularea propriu-zisă. ` 


cheagului (amplitudinea maximă) (normală : 46—60 mm, cînd cantitatea 
de fibrinogen și viteza de formare a trombinei sint normale, la un număr 
normal de trombocite). 

La bolnavii cărora li se administrează heparină, se observă că : 7 este 
mare ; К este normal şi a, este mic; | 

*determinarea fibrinogenului si numărătoarea trombocitelor este de 
asemenea obligatorie. 

Tratamentul cu trombolitice, streptochinază şi urochinază este 
expus la capitolul despre emboliile pulmonare. _ 

Ceea, ce lipsește din toate tratamentele este menţionarea regimului 
hidric hipocalorie pe care bolnavul trebuie să îl urmeze timp de 10 zile in 
perioadă acută a bolii. Noi îi acordăm aceeaşi importanţă ca si adminis- 
trării anticoagulantelor. În continuare, bolnavii care au avut trombofle- 
bite profunde vor evita excesul de carne, grăsimi şi sare. 
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TROMBOFLEBITA CU SPASM ARTERIAL 


Cazurile de tromboilebită de acest tip intilnite si tratate de mine 
(medical sau chirurgical) au constat din: 

—Un neoplasm mediastinal: bolnavul face în mod bruse cianoza 
membrului inferior cu puls periferie dispărut, dar cu dureri moderate 
si mișcări in articulaţia piciorului. Toate fenomenele cedează la antispas- 
tice si heparină. Este trimis după 8 zile la clinica de boli pulmonare. 

Fontaine si Tuchmann (1964) recomandă, intervenţia chirurgicală nu 
numai in tromboflebita cu spasm arterial, dar si în orice tromboflebită 
iliofemuralá. În prealabil este necesară flebografia de urgenţă. 

— А1 doilea caz a fost o -tromboză iliofemuralá cu spasm arterial 
la o bolnavă de 38 ani internată în Clinica medicală a Spitalului Clinic 
,Grivita", pentru rectocolitá ulcerohemoragică. La operaţie, s-a scos un 
cheag iliofemural de 30 cm. Postoperator, spasmul arterial a cedat. Nu 
a apărut edem al membrului inferior. 

—Un alt caz: o tromboflebită a venei umerale cu Spasm arterial. 
Bolnava era transferată dela Maternitatea, „Polizu”. Se scoate in urgenţă. 
un cheag de 15 cm. Spasmul arterial cedează. Nu face edem al membrului 
Superior. : | 

— Al patrulea, caz: tromboză traumaticá a venei axilare (aecident. 
la schi); se scoate cheagul cu sonda cu balonas Fogarty. Nu face edem. 
postoperator. Bolnavul este chirurg si poate lucra normal. 

— Al cincilea caz: tromboză extensivă iliofemurali, (accident. 
intraoperator :ligaturá accidentală deiliacă externa). Reoperată de urgenţă. 
Se scot cheagurile. Nu. face' edem postoperator. 

Cazurile prezentate de noi confirmă părerea marelui chirurg francez: 
René Fontaine: tromboflebitele acute iliofemurale trebuie operate in 


primele 10—12 ore de la debut. Se evititzembolia si sechelele de trombofle- 


bitá. Dificultățile tehnicomateriale sint însă mari, intrucit rezolvarea. 


acestor cazuri mobilizează echipe de urgenţă (de chirurgie şi radiologie). 
Sint însă si tromboflebite iliofemurale în care operația nu este indicată :: 


anume acelea produse de iradiatii (réntgen sau cobaltoterapie). Vena este: 


înglobată într-un ţesut; scleros, încât practic nu mai are lumen. 
In concluzie : 


nite г tromboflebitele acute ale gambei se tratează numai medical; 

— tromboflebitele acute iliofemurale se tratează chivuagical in pri- 
mele 10—12 ore, cu condiţia, ca operaţia să fie executată numai de chizurgi 
antrenați în intervenţiile vasculare; dacă nu există echipă chirurgicală. 
specializată si posibilitatea, executării flebografiei, se va aplica tratamentul 
medical ; 

— în tromboflebitele iliofemurale sau axilare consecutive rântgeno- 
terapiei, se face tratamentul medical, 
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SINDROMUL POSTIROMBOFLEBITIC 


Se caracterizează prin edem al membrului inferior sau superior, 
“însoţit la membrele inferioare si de tulburări trofice (infiltratia tegumen- 
telor, wleeratii etc.). A fost denumit si „sechele de tromboflebitÀ". = 

La membrul superior edemul este dat de tromboza venelor axilare 
si subclaviculare produsă de obicei după neoplasmul de sin operat sau ira- 
diat. Sindromul postflebitic este mult maifrecvent la membrele inferioare. 

După Browse (citat de Bergan si Yao, 197 8), acest sindrom afectează 
0,5 дат populația Angliei si S.U.A., provocind în primul caz 500 000 zile 


lucru pierdute pe an, iar in al doilea 2 000 000. Acestea nu înseamnă numai . 


pierderi materiale, dar şi suferința imensă din partea bolnavilor şi a 
familiilor. 

Sindromul postflebitic trebuie foarte bine cunoscut de medicii din 
toate specialităţile medicale si chirurgicale. Am văzut bolnavi internați in 
serviciile de medicină internă, cardiologie, ginecologie, ortopedie, urologie, 
chirugie generală, reumatologie si mai ales la dermatologie. Din păcate, 


în пісі o boală nu s-au înregistrat atitea păreri diferite şi, bineînțeles, atitea, — 


tratamente. Consecința este o derută a bolnavilor : nu ştiu exact ce trebuie 
să facă, aleg tratamentul cel mai comod si adeseori medicul care se pricepe cel 
mai putin. Nu arareori bolnavii cad pe mina unor sarlatani, care le pre- 
scriu fel de fel de alifii, le fac injecții ete. Unii din ,,vindecatori’’ nu sint 
nici măcar medici. Pentru ei, un ulcer de gamba de natură arterială, prin 
tromboză ateroselerotică, diabetic’, după tromboflebitá varicoasă, trombo- 
flebită profundă, cancer tegumentar, ulcer prin fistulă arteriovenoasi 
este totuna; au tratamentul lor standard. Consecințele sint grave : unii 
bolnavi (cei cu tromboze arteriale) ajung la amputatie. 

În țara noastră, cea mai importantă contribuție în problemele venoa- 
se se datoreste profesorului Pius Brinzeu şi colaboratorilor săi. Ei au făcut 
numeroase comunicări si au scris articole si cărți, atit in ţară, cit si in strái- 
nătate. În acest timp, eu mă ocupam la Spitalul Colțea cu chirurgia 
cardiacă (boli congenitale si cistigate) si cu chirurgia arterială. 

Din 1958, am fost obligat să mă ocup mai sistematic si de proble- 
mele venoase. Punctul de plecare mi-a fost oferit de cazul unui cofetar, în 
virstá de 50 ani, care s-a internat cu o ulceratie mare pe fata internă a 
gambei si cu un edem imens al piciorului si gambei. Din cauza infectie 
fusese internat în secţia de urologie si nu în cea de boli cardiovasculare 
Bolnavului i se propusese amputatia, deoarece oscilometria era zero. 
Dar manseta oscilometrului fusese aplicată pe gamba edematiatá. Am pus 
bolnavul pe o atelá Braun 51 i-am prescris. prisnite eu borax 5 94. Spre sur- 
prinderea tuturor, edemul scádea in fiecare zi, pentru ca, in 14 zile, un 
membru inferior monstruos să capete un volum normal, iar ulceratia 
profundă, murdară, să înceapă să se vindece din profunzime spre supra- 
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fata. În 30 zile, ulcerul era cicatrizat. Oscilometria se normalizase odată 
eu disparitia edemului. 

In acest stadiu, problema care se punea era mentinerea vindecării, 
un deziderat realizabil cu condiţia împiedicării repetárii edemului. Atunci 
am pus colul de zinc, asa cum procedam încă din 1941, după scoaterea gipsului 
în fracturile de gambit. Colul de zine fusese recomandat de Böhler, marele 
ortoped vienez. Nu bánuiam in 1958 că bandajul zincat (colul de zinc) 
va reprezenta mijlocul cel mai sigur de a îndepărta recidiva ulcerului 
de gambá. : 


În ceea ce mă priveşte, două tratate de patologie chirurgicală au stat 
la baza înţelegerii sindromului postflebitie : cel al lui Harold Dodd si Frank 


Cocket (1956) si cel al lui Geza De Takats (1959). Contribuţia acestuia, din ' 


urmă la înţelegerea problemelor venoase a fost imensă, incit, la simpozio- 
nul ţinut la Chicago in 1976, toţi cei 52 de chirurgi, explorationisti, radio- 
logi, care au facut comunicári expuse in cartea profesorilor Bergan $i Yao 
Venous Problems (1798), s-au referit la învăţămintele cápátate de la 
acest mare chirurg. In 1976, De Takats implinea 84 de ani, iar simpozionul 
de la Chicago. s-a tinut in numele lui. Pentru meritele sale exceptionale ca 
intemeietor al chirurgiei vasculare in Chicago si ca indrumátor al acestei 
chirurgii in toata lumea, primarul orasului Chicago a proclamat ziua de 
nastere a celebrului chirurg (2 decembrie) ,,ziua lui Takats” si a chemat 
pe toţi cetăţenii orașului să îl onoreze si să îl salute pe acest mare Doctor. 
La virsta de 84 ani, a participat la simpozion, a luat cuvintul la multe 


comunicări, dovedind înțelepciune, cunoştinţe si un mare echilibru in tot 
ce a spus. 


În prefața cărţii sale de chirurgie vasculară, din 1959, De Takats 
scria : ,,Boala nu se studiază în laborator sau în sala de operație, ci la patul 
bolnavului”. Mai spunea, de asemenea, că dexteritatea manuală nu poate 
fi înlocuită prin judecată, iar judecata sănătoasă se formează, prin cunoas- 
terea bolii. Dacă chirurgul vrea să fie mai mult decit un indeminatic teh- 
nician, el trebuie să prevadă impactul operaţiilor lui asupra întregului 
organism. | 

Semnele clinice ale sindromului posttlebitie constau in: edem al 
intregului membru inferior, mai accentuat la nivelul piciorului si gambei - 
pielea la nivelul gambei este pigmentati, edematiatá, cu ţesut fibros 
subcutanat, nu se poate plicatura, venele gambei sint de obicei trombozate, 
se simt ca niște cordoane dure ; adeseori se constată o ulceratie mai mare sau 
inai mică pe fata anterioară a gambei, mai rar pe fata anteroexternit. 
Bolnavul se plinge de senzatie de greutate in molet, mai ales cind stá in 
picioare, de senzaţie de căldură, arsuri si adeseori mîncărimi îngrozitoare. 

Sindromul postflebitic apare mai frecvent la femei decît la bărbaţi 
(2/1). Acest sindrom este consecinţa tromboflebitei venelor proiunde 
$i à tromboflebitelor varicoase, însoţite de tromboza comunicantelor. 
Naşterile, obezitatea, ortostatismul la locul de muncă, la bucătărie, ca şi 
statul pe scaun, favorizează staza venoasă. Simptomele de “mai sus se 
întîlnesc in 95% din càzuri la un singur membru inferior si, numai cînd 
tromboza, a cuprins ambele vene iliace si cava inferioară, se manifesti la 
ambele membre interioare. | | 


Profesorul Cuthberth Owens (citat de Bergan si Yao, 1978) remarcá 
la femei apariţia mai devreme (la 55 ani) a sindromului prin comparaţie eu 
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a mai mare a obezitatiz 


bărbaţii (61 ani). Aceasta se explică prin incident а і 
v biologică a ciclului 


la femei si a tulburărilor circulatorii date de evoluție 
menstrual. | | 
Prima întrebare care trebuie pusă bolnavului este in legătură cu 
data cînd a avut pentru prima oară membrul inferior edematiat. Răspunsul 
are o importanţă capitală pentru diagnostic : în majoritatea, cazurilor, 
bolnavul ne va spune că, în urmă cu doi—trei ani, a fost internat pentru : 
edem, febră şi impotenţă funcţională cu diagnosticul de tromboflebita 
profundă acută si că a fost tratat cu antibiotice și anticoagulante. 
Este simdromul tipie după tromboflebita venelor profunde. 

Alti bolnavi ne spun cá au varice de 15—20 ani, cá au facut in ulti- 
mii ani pusee de tromboflebiti pe aceste varice care erau localizate indeosebi 
la nivelul gambei. Dupá fiecare puseu de tromboflebită, au observat 
edem al piciorului si gambei. Este sindromul aparut dupá tromboflebitele 
varicoase eu tromboflebita comunicantelor. . 

O a treia grupă de bolnavi ne spun că edemul a apărut progresiv, 
fără să-şi dea, seama de ce. Este sindromul care apare după compresiunt 
pelviene. 

Dacă edemul este bilateral, trebuie să eliminăm diagnosticul de : afec- 
tiuni cardiace (insuficienţă cardiacă, pericardita) ;. afecţiuni renale; com- 
presiuni de cavă inferioară prin tumori ; iradiatii pelviene in tumorile ute- 
rine cu metastaze. 

Dacă edemul este unilateral, trebuie să infirmăm diagnosticul de : ano- 
malii de valvă a femuralei superficiale (considerate de Kistner destul de 
frecvente, fapt negat de majoritatea autorilor); tumoră care comprimă 
una din venele iliace. 

Noi am comunicat 7 cazuri de tumori — abdominale (două) si pelviene 
(cinci)— însoţite de trombotlebită a membrelor inferioare. Precizăm că, in 
aceste cazuri, a apărut întîi edemul uni- sau bilateral al membrelor inferioa- 
re. Unii dintre bolnavi au fost internaţi si trataţi cu anticoagulante, fara 
să se bănuiască de la început cauza edemului. 

Încă de acum 25 ani, atrăgeam atenţia asupra tromboflebitei ca 
semn revelator al tumorilor abdominale sau pelviene. Am intervenit chi- 
rurgical în două tumori abdominale gi în trei pelviene (fig. 254—256). 

În orice tromboflebită, se impune examinarea cu cea mai mare aten- 
tie a abdomenului, a foselor iliace, a ramurilor iliopubiene. 

O întrebare foarte logică este următoarea: de ce se edematiazá 
membrul inferior în sindromul postflebitic, cînd se ştie că, după tromboza 
venelor profunde, într-un an sau doi, trombusul se resoarbe şi venele se 
repermeabilizează ? Răspunsul este: valvele venelor profunde şi cele ale 
comunicantelor se distrug din cauza trombozei. Drept consecinţă, în timpul 
ortostatismului şi al mersului, sîngele din profunzime se îndreaptă spre 
suprafaţă si nu invers, cum este normal. Cine înţelege acest mecanism 
înțelege toată boala, inclusiv tratamentul (fig. 257, a—d). 

Insuficienta valvular’; а comunicantelor echivalează cu insuficienţa: 
valvelor safenelor. 

Cele citeva mii de operatii de varice pe care le-am executat au demon- 


strat cá, la jumătate din cazuri, valva safenei interne este bună, functio- 
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Fig. 1254. |— Chistul hematic 
extirpat (dimensiuni : 


Fig. 256, — Bolnavul dupa operaţia pen- 
tru chist hematic retroperitoneal. 


retroduodenal precav, 
9—5—5 cm). 


255. — Limfosarcom 
extirpat. 1 


precav 
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nalá. Deci, varicele nu s-au produs prin insuficienta valvei safenei interne, 
aga cum s-a crezul mult timp si eum mai cred $i astăzi unii flebologi. 

„Figura 257, d ne limureste de ce numai extirparea, safenelor nu duce 
la nici o ameliorare a bolnavului, dacă nu s-au legat și comunicantele de 
Ja nivelul gambei. "E 
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Fig. 257. — Insuficien[a valvei safenofemurale. a, Circulația venoasă profundă si superficial 
normală (comunicante normale). Ságetile indică direcţia normală a curentului sanguin (dinspre 
suprafaţă spre profunzime). b, Insuficienfa valvei safenei interne. Reflux din profunzime 
spre suprafaţă. Mersul favorizează:  impingerea  singelui în profunzime prin safena 
externă Я comunicante. c, Valvele ambelor safene si ale comunicantelor sint suficiente 
in 2/3 superioare : insuficienţa comunicantelor gambei. Direcţia curentului sanguin este inver- 
sată. d, Insuficienţa valvulară totală a ambelor vene safene și a tuturor comunicantelor. Reflux 
m js profunzime spre suprafață, stază venoasă la nivelul gambei, dilatarea venelor 
"i 1 " “б iltralia țesutului subtegumentar si, in final, ulcerul trofic (== sindrom postfle- 
т A я ee 5i Cocket, 1956) ; 1, vena femurală comună ; 2, vena femuralá superficială > 
| atena externa; 4, vena safená internă ; 5, vena tibială posterioară : 5, comunicantele 
gambzi ; 7, comunicantá а coapsei ; 5, aponevroza superficială. 


Ts 1 a - ? , . м . . . d 

to Varicele compensatoare (fig. 258) reprezintă o manifestare obliga- 
orie a tromboflebitei acute profunde. Ele se mărese progresiv începînd 
us prima săptămină si nu fae decit să înlocuiască circulaţia profundă. 
Varicele se dezvoltă pe ambele safene și pe colateralele lor. Atita timp eit: 
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venele rámin permeabile, in cursul primului an ele nu sint supărătoare ; 
din contră, ajută circulatia membrului inferior. După 1—2 ani de evolutie,. 
apare repermeabilizarea venelor profunde si a comunicantelor. În acest 
moment, apare refluxul din profunzime spre suprafată; consecința este: 


Fig. 258. — Sindrom poslile- 
ріс: edem datorit insufi- 
cicntei ambelor safene si a co- 
municantelor (a avut ulcer de 
gamba). Varice compensatoare. 


mărirea de volum a varicelor. Acum este indicată purtarea ciorapulur 
elastie sau a colului de zinc sau operatia. 

In majoritatea cazurilor, varicele compensatoare se trombozeazá,. 
mai ales la nivelul gambei: consecinţa este constituirea adevăratului 
sindrom postflebitic. Tulburările postflebitice sint grábite de obezitate, de 
statul fix în picioare gi pe scaun. Flebografia nu este necesară pentru diag- 
nostic. Cel mult, examenele neinvazive (ultrasonografia Doppler, pletis- 
mografia), testul cu fibrinogen marcat sau venografia izotopicá. 

Am vázut o tromboflebiti acuti după o flebografie executată in. 
роль Че tromboflebitá. Mai important este studiul factorilor de eoagu- 
are. 

„Profesorul de chirurgie Norman L. Browse, de la Spitalul St. Thomas: 
din Londra, aduce noi date asupra patogeniei liposclerozei intilnite con- 
stant in sindromul postflebitic si pe care el. o. numeşte „,lipodermato- 
sclerozi”’, deoarece adeseori și pielea este dură, atrofiatá. 

Pigmentarea pielii este de asemenea o manifestare constantă în sin- 
dromul postflebitic. Ea se datoregte, după unii autori, hemoragiilor provo- 
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«ate de ruptura capilarelor. Wimster si Browse (citați de Bergan si Yao, 
1978) au arătat cá nu se rupe nici un capilar, ei din contră, ele sint mai 
numeroase imprejurul unui ulcer venos si nu constituie un semn al sindro- 
тиі postflebitic. Ceea ce au găsit cei doi autori a fost o permeabilitate 
„crescută a capilarelor. 

La 66 bolnavi cu sindrom postflebitie, Wimster şi Browse au prelevat 
esantioane de piele la 7,5 em deasupra maleolei interne. Ele au arătat 
proliferarea capilarelor acolo unde există stază sanguină si edem. Prin 
coloratie cu acid fosfotungstie (colorant specific pentru fibrină), autorii 
au arătat că acesta se găseşte in cantitate mare intravascular. Capilarele 
sint înconjurate de o adevărată manşetă de fibrină. Există o asociere între 
proliferarea capilară si depunerea de fibrina, în legătură cu staza sanguină. 
Aceste fenomene vin în sprijinul importanţei reducerii stazei si edemului 
prin ridicarea faţă de planul corpului a membrului inferior respectiv, 
măsură pe care eu o consider, încă de acum 25 ani, esenţială pentru vinde- 
carea sechelelor de tromboflebita, în special a ulcerului venos. Browse 
atrage atenţia că, la bolnavii cu insuficiența venelor profunde şi a comuni- 
.cantelor, presiunea din venele mici creşte în timpul mersului. Această 
presiune crescută provoacă dezvoltarea unor multiple capilare dermice 
cu pori mari intracelulari, care permit pierderea unor mari molecule de 
albumină între care fibrinogen și alţi factori de coagulare. De îndată 
ce fibrinogenul vine in contact cu factorii tisulari, el este trans- 
format în fibrină. Procesul de extravazare a fibrinei este normal, dar 
Brown atrage atenţia că, în staza venoasă, pe lingă cantitatea mare de 
fibrinogen extravazat, se adaugă o deficiență de fibrinoliză. Manșeta de 
fibrinogen care înconjoară capilarele împiedică difuzarea în ţesuturi a 
substanțelor nutritive şi mai ales a oxigenului, cauza favorizantă pentru 
producerea ulcerului. 

Cercetările de mai sus aduc argumente de necombătut privitoare 
Ла importanţa scăderii presiunii venoase, atit în prevenirea, cit si in trata- 
rea sindromului postflebitic, Medicii si bolnavii care nu acordă importanţă 
Tepausului indelungat cu membrul inferior ridicat față de planul corpului 
Süvirgese cea mai gravă eroare. 

Dacă edemele din sindromul postflebitic sint bilaterale, examinăm 
cu atenţie cordul, rinichiul şi glandele endocrine. Mai rar se prezintă la 
«chirurgul vascular bolnavi cardiaci, renali sau cu tulburări endocrine. Vin 
totuși la consultatie bolnavi in virstă cu fenomene de insuficienţă cardiacă ; 
-ei se pling că nu pot să meargă pentru că li s-au umflat picioarele. Un medic 
avizat începe imediat examenul general: se va interesa de cord, rinichi si 
prostată, 

Multi bolnavi cu cancer de prostată fac tromboflebită a venelor 
profunde, care este însă bilaterală. Bolnavului i se recomandă tratamentul 


«cancerului de prostată si, în același timp, tratamentul tromboflebitei : 
la început heparină, apoi pentru sechele ciorap elastic sau bandaje zincate. 
Și în Basedow se pot intilni edeme ale membrelor inferioare. Acestea 


nu se datorese unor leziuni vasculare, Ele dispar după tiroidectomie 
‘subtotala, ; 


Figurile 259—264 infiitiseazi о] serie de edeme de etiologii diferite. - 


Extrem de rar se întîlnesc edeme si in arterita acută (fig. 265 si 266,). 
"Tot rare sint și edemele tbc (fig. 266) 
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Fig. 259. — Limfedeme lale [membrelor Fig. 260. — Limfedem al membru. 
inferioare (bolnava de 32 ani). inferior drept, la о fată de 16 ani. 
Fig. 261. — Limfedem al membrului in- ` Fig. 262. — Edem posttromboflebitic la doux Ё 
ferior drept, la un copil de 6 апі. | luni după о naştere. 


‚ 939 


g. 263. — Еает  posttromboflebitic, Fig. 264. — Aterosclerozá oblite- 
iliofemuralá bilateralà cu 


cu tulburări trofice, la opt ani de la o ranta : 
tromboflebitá acutá. edeme de stază (bolnav de 72 ani). 


„Fig. 265. — Ed:m sechzlar posttrombollebitic (a). Gianoza picioarelor (bolnav de 68 
апі). b, Ed2m al membrelor inferioare la o bolnavă cu arterită. Amputatia halucelui. 


= 
Ф 
c 
c 
© 
o 
2 
zZ 
Lu 
x 
O 
= 
= 
= 
© 
Ф 
= 
= 
© 
o 
2 


\ 


Bolnavii din figurile 267 si 268 sint cazuri tipice de varice cu trombo- 
flebitá a venelor superficiale, dar gi à comunicantelor. 

О tromboflebiti varicoasă care recidiveazá prinde la un moment 
dat si comunieantele; consecinţa este pierderea valvelor gi deci refluxul 
sanguin din profunzime spre suprafaţă. Refluxul nu este atit de mare ca 


Fig. 266. — Edeme ale |gambelor 
si tuberculide. 


in sindromul postflebitic al venelor profunde, unde dispar si valvele vene- 
lor profunde ; acestea vehiculează in mod normal 95 % din sîngele membre- 
lor inferioare. 


Tt 


goa — Varice cu 'o evolulie rig. 208. — Varice de 18 ani vechime, cu tul- 
€ 20 de ani, cu tulburări trofice. hurări ігойсе, 
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Încă de acum 20 ani, atrăgeam atenţia asupra uleerului de gambă, 
arătind că el poate reprezenta fie o sechelă a tromboflebitei profunde (și 
l-am denumit ulcer venos), fie o sechelă a varicelor ‘cu tromboflebită (şi 
l-am numit ulcer varicos). Ulcerul venos este mult mai grav şi se vindecă 
greu ; ulcerul varicos este mai superficial, provocat de un reflux mai redus. 
și se vindecă mai uşor. Ulcerul de gamba (venos respectiv varicos) este cea. 
mai supărătoare complicatie a sindromului postflebitic (profund si supe- 
ficial). Orice medic tinăr care isi va da silinţa, să înțeleagă rolul jucat de- 
valve în producerea. ulcerului va avea succes atit în profilaxia cit si in tra- 
tamentul acestuia. 

Pini la Dodd si Cocket (1956), nu se stia nimic asupra rolului jucat 
de valve în sindromul postilebitic. Astăzi mergem cu analiza atit de depar- 
te, încît putem distinge chiar clinic un sindrom postflebitic după tromboza 
venelor profunde şi un sindrom postflebitic după tromboza venelor super- 
ficiale. Dacă tinerii medici din toate specialităţile isi vor insusi aceste noti- 
uni, avînd în minte sechelele din figurile 257 si 269, sintem siguri că ulcerul 
varicos va dispărea prin tratamentul menţionat. Figurile 270—277 
înfăţişează, diferite ulcere venoase survenite în timp după tromboflebite 
profunde ale gambelor. 

Bolnavul din figura 275 prezintă două ulcere venoase de gambă 
apărute după tromboflebită profundă consecutivă cvadruplei ligaturi a 
vaselor femurale. Bolnavul fusese rănit în 1943 de un glonţ; care-i produsese 
o fistula arteriovenoasă a vaselor femurale. La acea dată nu se făceau 
operaţii reparatoare pe vase. Profesorul Theodor Firică execută cvadrupla 
ligatură a vaselor femurale. În acest caz, ulcerul a avut drept etiologie o 
stază venoasă provocată de ligaturarea arterei. 

Ulcerul trofic de calcaneu al unei bolnave de 38 ani (fig. 279) are ca 
punct de plecare un neurinom la nivelul regiunii poplitee. După 2 luni de la 
excizia neurinomului, apare ulceratia la nivelul edleiiului : osul este desco- 
perit ; împrejur este o zonă de anestezie. Tot de cauză nervoasă sînt şi ulce- 
rațiile urmate de osteită si amputatia spontană a degetelor bolnavului cu 
leziuni medulare din figurile 280 si 281. 

Pentru diagnosticul diferenţial al ulcerelor venoase, mai prezentăm 
un caz cu ulceratii de gamba determinate de tromboză arterială (fig. 282). 
Bolnavul nu are puls la tibiala posterioară si la pedioasă ; are puls la po- 
рее; nu are diabet. I s-a făcut simpatectomie lombară si ulceratiile s-au 
vindecat. 

Bolnava din figura 283 a avut o tromboză a arterei femurale super- 
ficiale care i-a provocat apariţia unui ulcer trofic extins al gambei drepte 
(cicatrizat după autotransplant venos). Bolnava, în vîrstă de 69 ani, se inter- 
nase pentru o ulceratie dureroasă cu diametrul de 4/4 em şi un placard 
cangrenos tegumentar pe fața anteroexternă a gambei. S-a intervenit chi- 
rurgical și s-a practicat o punte femuropoplitee folosindu-se un fragment 
de venă safenă internă. Era prima operaţie de acest gen executată in tara 
noastră. Bolnava s-a vindecat; după o lună si a plecat cu puls la arterele 
poplitee, tibială posterioară și pedioasă. 

| Evoluţia ulcerelor tromboflebitice. Un ulcer constituit consecutiv trombo- 
flebitei venelor profunde (ulcerul venos), chiar dacă este tratat cu pomezi, 
aplicare de ciorap sau {ей elastice, are tendința să se mărească, atit in 
profunzime cit si in suprafață. Marginile devin dure. Din cauza durerilor, 
bolnavul ţine piciorul în flexiune plantară. Cu timpul se produce o redoare 
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Fig. 269. — Insuficienta 
valvelor ambelor vene sa- 
fene (internă si externă) si 
a comunicantelor gambei. 
"Ságelile indică direcţia pa- 
toiogică a fluxului venos 
de la profunzime la Supra- 
“fata. Săgeata desenată pe 
comunicanta coapsei indică 
„direcţia normală a fluxu- 
lui venos într-o singură 
Comunicantă; 1, safena 
internă ; 2, comunicantă a 
coapsei (normală) ; d, safena 
externă; 4, comunicantele 
gambei. 


Fig. 270. — Ulcer venos la 12 ani după o 
tromboflebitá profundă. Ulcerul evoluează 
de 5 ani, a crescut, marginile s-au îndurat. 


7 tru ani dupa 
Fig. 371. — Ulcer venos la pa ; 
0 Piromhotlebitá profundi. Evolueazá de 


patru ani. 
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Fig. 272. — Ulcer venos după trombollebită 

profundă. a si b, Ulcere pe fata internă si res- 

pectiv externá a gambei ; c, ulcere trofice vinde- 

cate prin aplicare de prisnile si menţinerea gam- 
bei ridicala. 
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Fig. 273. — Ulcer venos apărut la trei Fig. 274. — Ulcerul venos din figură a apărut 
T" ani după o tromboflebitá profundă. la cinci ani dupi o tromboflebità profundă. 


Hig. 275. — Ulcer venos al gambei stingi con- Fig. 276. —Ulcere venoase după tromboflebi- 
Seculiv unei cvadruple ligaturi a vaselor fe- tă profundi a gambelor (bilateral). 
murale, efectuate cu ocazia unei plăgi 

de război. 


Fig. 277. — Ulcere venoase multiple dupa Fig. 278. — Ulcer trofic extins produs prin 
tromboflebită a venelor profunde. arsurá cu raze X. 


si chiaro anchilozá a articulafiei tibio- 
tarsiene in această poziţie vicioasă. 
De multe ori, mai ales în primul an, 
ulcerul se poate vindeca prin repaus şi 
aplicare de [pomezi cicatrizante, dar 
cind bolnavul reîncepe lucrul și mai 
ales dacă munca îi cere un ortostatism: 
prelungit, ulcerul reapare, de obicei 
tot pe vechiul loc. Asa cum s-a văzut; 
în figurile de mai sus, pot apărea noi 
ulcere, în dreptul altei comunicante, 
spre exemplu externe. Bolnavul de- 
vine un suferind cronic 
‚ Uleerele varicoase (consecutive 
unor tromboflebite ale venelor super- 
ficiale siale comunicantelor) sint mai 
superficiale si mai usor de vindecat. 
Au acelaşi sediu ca si ulcerele venoase. 
Tratamentul medical al sindro- 
mului postflebitic Timp de mai bine de 
meee з 25 ani si chiar astăzi aplicăm, cu mici 
Fig. 279. — Ulcer trofic ae calcaneu. modificări, acelaşi tratament, chiar 
inainte dea cunoaşte cartea lui Dodd 
si Cocket si pe cea a lui De Takats pe care le-am citit abia în 1962 pe cind 
ucram la Clinica de Boli cardiovasculare a Spitalului Fundeni. Am avut 
atisfactia să constat cum chirurgi renumiţi din toată lumea, reuniți 
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Fig. 280. — Ulceratii trofice si amputatii spontane ale degetelor picioarelor, intr-un 
caz de tabes cu leziuni medulare (imagine de profil). 
Fig. 281. — Ulceraţii si amputatii spon- 
tane ale degetelor picioarelor, intr-un 
caz de tabes cu leziuni medulare. 


Fig. 282. — Ulceratii ale gambei prin 
trombozá arteriala. 
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într-un simpozion la Chicago in 1978, recomandă același tratament pe care 
eu l-am prescris cu lux de amănunte în cartea mea Vasculopatii periferice 
(1968) si pe care îl aplie din 1958. Acest tratament constă din: regim 
alimentar, menţinerea gambei ridicate faţă de planul orizontal al cor- 


Fig. 283. — Ulcer trofic al gambei drepte: 
prin tromboza arterei femurale super- 
ficiale, Vindecare prin aplicarea unui 
transplant venos înlocuind femurala su- 
perficialá. Bolnavă operată in 1962. 


pului si aplicări de prisnite si de bandaje zincate (col de zinc). Le 
acestea se adauga operatia de extirpare a varicelor si ligatura comuni- 
cantelor, iar in anumite cazuri grefa de piele. 


Е Ceea ce má surprinde si astázi este faptul cá, la simpozionul de la. 
Chicago, cei сате au vorbit; despre tratamentul sindromului postilebitic nu 
au amintit aproape deloc despre regimul alimentar pe care eu il consider 
drept un factor esenţial al tratamentului acestui sindrom. 

| Tratamentul sindromului postílebitie trebuie cunoscut de absolut: 
toti medicii, indiferent de specialitate. El trebuie predat la facultate si 
insistat asupra lui, așa cum se face pentru ulcerul de stomac, pentru cole- 
cistita caleuloasá, apendicită sau hernie. Pe lîngă suferinţele bolnavului, 
se pierd în toată tara sute de mii de ore de lucru gi se fac cheltuieli imense. 

_ Profesorul Cuthbert Owens dela Universitatea din Denver, Colorado 
( S.U -A.), scria în 1978 despre unul din bolnavii cu sindiom posttlebitic care-i 
fusese trimis. Acesta suferise 16 încercări nereuşite de ai se exciza şi apoi 
рда cu grelă ulcerul de gamba. Îngrijirea sa a costat în final mai mult. 

e 50 000 dolari. După cum se vede, greşeli se fac în toate țările (Bergan și 
Yao, 1978), 

Un mare progres în tratamentul ulcerului postflebitie in tara noastră. 
se datorește profesorului Pius Brinzeu. Conceptiile sale sînt sintetizate în 
comunicarea făcută la simpozionul de flebologie ținut la Atena in 1964. 
Pius Brinzeu considera chirurgia sindromului postflebitic ca fiind o chirur- 
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gie a venelor comunicante insuficiente si a sistemului venos superficial 
cînd acesta este degenerat, ceca ce este cel mai adeseori cazul. 

În 1964, profesorul Brinzeu a efectuat 22 de ligaturi izolate ale 
comunicantelor si 60 de ligaturi ale comunicantelor -+ safenectomie. 
Rezultatele depărtate sint satisfăcătoare, dacă bolnavul „este conștient de 
infirmitatea sa si acceptă servitütea compresei externe" arată Brinzeu. 

Cînd am trecut; de la Clinica de Boli cardiovasculare a Spitalului 
Fundeni la Clinica chirurgicală a Spitalului Griviţa, in 1964, am constatat 
că, din 80 de paturi de chirurgie, 10 erau ocupate de bolnavi cu ulcere 
venoase care stăteau internaţi de la 30 de zile în sus. Tratamentul lor con- 
sta din pansamente zilnice, iar la unii antibiotice, vasodilatatoare şi cor- 
ticoterapie. De aceşti bolnavi se ocupa numai asistenta medicală. Eu consi- 
deram, încă din 1964, că ulcerele venoase si varicoase nu se îngrijesc in 
spital, nici măcar într-un serviciu de dermatologie. 

Citeam cu satisfacţie, în 1978, recomandarea profesorului Cuthbert. 
Owens (citat de Bergan si Yao, 1978) ca tratamentul bolnavilor cu sindrom 
postflebitie să fie stabilit în policlinică, după o examinare generală a 
bolnavului. La noi în ţară este aproape imposibil să refuzi internarea unui 
bolnav cu ulcer venos sau varicos cînd el a venit cu bilet de trimitere de la; 
policlinică. Apoi acești bolnavi vin după repetate internări în diferite ser- 
vicii de chirurgie şi: dermatologie. 

Primul gest in fata bolnavilor internaţi la chirurgie trebuie să fie o 
examinare clinică minuțioasă pentru a determina dacă edemul si ulcera- 
tia nu se datoresc unor boli concomitente, mai ales în sfera cardiacă. Al 
doilea gest trebuie fă conste dintr-o examinare locală atentă, pentru a 
stabili dacă ulcerul este Чао unei tromboflebite a venelor profunde 
(ulcer venos) sau unei tiomboflebite a venelor superficiale (ulcer varicos.) 
Vom căuta pulsul la toate arterele, mai ales la cele periferice. Ulcerele de 
gamba datorate ateroselerozei obliterante sau diabetului au alt tratament. 
A treia acţiune este obţinerea colaborării bolnavului si a familiei. Acesta 
este luciul cel mai dificil pentru că aceşti bolnavi au consultat înainte 
zeci de medici și fiecare a indicat alt tratament. 

Recent, am început să preseriu multor bolnavi cu ulcer trofie apă 
fiartă si răcită pentru prisnif, pentru că uneori boraxul, musetelul, pome- 
zile dau o eruptie medicamentoasă care împiedică vindecarea. Cea mai 
importantă prescriptie în sindromul postflebitic si în ulcerul venos şi vari- 
cos este repausul la pat, cu membrul inferior ridicat. Timpul cît bolnavul 
trebuie să stea la pat depinde de mărimea ulcerului, în suprafaţă şi în adin- 
cime, si de originea sa (venos sau valicos). Acesta din urmă se vindecă 
mult mai repede. Un ulcer cu diametrul de 3cm se vindecă in 7—8zile, 
jar unul eu diametiul de 6 ет, т 2—3 săptămîni. (Aceste date sint apro- 
ximative.) 

In primele zile de tratament (corect), fundul ulcerului se inroseste 
și începe să burjoneze în profunzime. Cînd a început acest proces, vindeca- 
rea se face repede. Uneori chiar singerează, ceea ce este un semn bun. 

Bolnavii, mai ales cei virstnici, vor cobori la fiecare oră din pat si 
vor face 2—3 minute de plimbări prin cameră. La pat nu trebuie să stea 
nemiscati, ci se vor întoarce pe ce parte doresc si vor mişca toate articu- 
latiile, în special cea tibiotarsianit. Cind bolnavul este în spital, se foloseşte 
patul mecanic ; el va fi ridicat ziua la maximum, iar noaptea va fi ridicat 
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mai putin pentru ea bolnavul să poată dormi. Cind este acasă, bolnavul 
isi va confectiona o atelă (fig. 284). | | 
Rostul prisni(ului şi a poziţiei de repaus cu membrul inferior ridicat 
este de a favoriza circulaţia venoasă de întoarcere. Trebuie să avem în vedere 
й circulaţia arterială este foarte activă la un bolnav cu ulcer varicos, 


Fig. 284. — Tratarea sindro- 

mului postílebitic: piciorul si 

gamba pe atelă, invelite in 
compresi umedă. 


deoarece la nivelul gambei se deschid sunturile arteriovenoase. De regulă, 
pulsatiile arteriale periferice sînt mai puternice de partea bolnavă decit 
de cea sănătoasă. Orice plagă bine irigată se vindecă repede. Deci, la 
bolnavii cu ulcer trofic, asigurarea drenajului venos este garantia unei 
vindecări rapide. | 

О altá prescriptie, tot atit de importanta, este regimul alimentar 
(hipocalorie, lactovegetarian, desodat, cel puţin 10 zile), mai ales că majori- 
iatea bolnavilor sint. supraponderali. 

Partea cea mai dificilá de respectat a acestui tratament este repau- 
sulla pat, timp de 2—4 săptămîni. Pentru că uleerul adeseori nu doare, 
după ce a stat 2—3 zile la pat cu prisnite, bolnava isi reia treburile gos- 
podáresti, îndeosebi statul în picioare la bucătărie. Cind întrebi bolnava 
sau bolnavul dacă a stat la pat, răspunde afirmativ, dar nu recunoaşte că 
a trebuit să se mai ocupe si de bucătărie, gospodărie si de copii. Multi 
medici îngăduie са bolnavul să-şi pună prișniţ Я să meargă cu un bandaj 
strîns. Fără repaus cu gamba ridicată şi regim alimentar, ulcerul trofie nu 
se vindecă. Poziţia ridicată a membrului inferior asigură drenajul singe- 
lui venos, iar prisnitul contractă venele superficiale dilatate. Un ulcer 
redeschis de mai multe ori se vindecă mai greu. 

Nu sînt necesare antibioticele nici pe cale generală, nici local. Într-o 
plagă deschisă si, mai ales, într-un ulcer, găsim o flora microbiană foarte 
variată care dispare odată cu procesul de burjonare a ulcerului. 

În decurs de 30 de ani, am văzut patru ulcere trofice grave care ar 
fi necesitat, pe lîngă repaus îndelungat timp de citeva luni, si grefe tegu- 
mentare. Pacientele erau din cele care nu au putut să stea la pat. Un bol- 
nav cu ulcer varicos sau venos sau în general un bolnav cu un sindrom 
postflebitie trebuie să fie prevenit asupra următoarelor aspecte esenţiale : 

— că are un defect valvular pe care îl va purta toată viata ; 

— că operaţiile de reparare valvulaii nu reprezintă încă o certitu- 
dine ; 

— cá orice ulcer venos sau varicos se vindecă la început foarte repe- 
de numai cu regim alimentar, menţinerea gambei ridicate tata de planul 


м 


corpului si aplicări de prisnit ; 
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— că vindecarea unui ulcer nu este definitivă, pentru că defectul 
valvular persistă ; | 

— că recidiva ulcerului este sigură dacă bolnavul stă in picioare fără 
să poarte ciorap elastic sau col de zinc ; | 

— că o ulceratic purtată mai mult timp este greu de vindecat р 

— că operaţia de ligaturare a comunicantelor gi de extirpare a vari- 
celor este necesară, dar că ea nu vindecă definitiv ulcerul varicos. Operația, 
ameliorează doar sindromul postflebitic ; 

— că va trebui, chiar după operaţie, să poarte ciorap elastic sau cok 
de zinc. 

Evoluția unui ulcer venos tratat cu antibiotice, dezinfectante si 
pomezi, dar fără repaus la pat, regim alimentar gi prignit, merge spre croni- 
cizare. Tegumentele devin scleroase, ulcerul își îngroașă marginile care 
îmbracă un aspect cartilaginos. Edemul de gambă devine dur. 

Vindecarea unui ulcer de gambă se menţine cu condiţia să se evite 
statul fix în picioare, să se combată obezitatea şi să se poarte ciorap elas- 
tic. La bolnavii care au o insuficiență valvulară a venelor profunde Si a 
comunicantelor şi care au avut ulcere de gamba repetate, în loc de ciorap 
elastic se aplică bandaj zincat (oxid de zinc 100 g, gelatină 200 g, glicerină, 
300 g, apă distilată 400 g). Se aplică acest amestec direct pe tegumente, 
după vindecarea ulcerului. Se trage un rind de fesi, apoi din nou se aplică. 
pasta. Trei-patru straturi sint suficiente. Colul de zinc începe de la baza 
degetelor şi merge pina sub rotulă (prinde platoul tibial). Trebuie să avem 
grijă ca, în timpul confectionarii colului, piciorul să se afle în flexiune 
dorsală. Dacă piciorul a fost în flexiune plantară, colul face o cută 
in timpul mersului și ráneste tegumentele; trebuie scos şi pus altut 
în poziţie corectă, după cîteva zile de repaus. Colul de zine se schimbă; 
la fiecare două luni, timp de 6—12 luni. Bolnavul face baie, punind in 
cadă un scăunel pe care sprijină gamba, pentru ca bandajul zincat să. 
nu se moaie. La persoanele în vîrstă, la cei care au avut ulcere mari, tegu- 
mentele atrofiate, redoare articulară, colul de zinc va fi purtat; toată viata. 


Am schimbat colul de zine unui inginer, fost profesor universitar, 
de la virsta de 70 ani pînă la 86. Am încercat în mai multe rînduri să înlo- 
cuiese colul cu ciorapi elastici foarte buni. Se producea edem de gambă si 
începea o mică ulceratie care se vindeca într-o săptămînă cu repaus la pat 
si prisnit cu apă fiartá si răcită la temperatura camerei. Bolnavul se pre- 
zenta singur să-i pun colul de zinc. 

Colul de zine nu se aplică pe o gambă edemaţială sau peste un ulcer 
trofic. Considerăm aceasta o greşeală pe care am făcut-o si noi la început. 
Pansarea ulcerului nu trebuie făcută printr-o fereastră practicată in col. 
Lăsăm ulcerul să se vindece prin mijloacele simple amintite şi aplicăm 
colul de zinc pe o gambă cu aspect normal. 

Vindecarea unui ulcer de gambá incipient este cel mai uşor lucu ; 
menţinerea vindecării cere măsurile amintite pe care bolnavul tiebuie să 
le respecte toată viata, Or, tocmai această a doua parte a tratamentului 
este neglijată pentru că bolnavii nu sint preveniti că au un defect valvu- 
lar care se menţine toată viata. 

Tratamentul chirurgical în sindromul postflebitic a fost expus in 
extenso in cartea mea .Afec]iuni vasculare periferice (1975). Modul nostru 
dea proceda concord’ cu principiile de tratament publicate după Simpozio- 
nul de Flebologie de la Chicago, 1978 (Bergan si Yao, 1978). 
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Mai intii trebuie să facem distincția între prognosticul sechelelor de 
iromboflebiti a venelor superficiale (cu sau fără ulcer varicos) si prognos- 
чеш sechelelor de tromboflebiti profundă cu ulcer venos. Desi in ambele 
forme de trombotlebită se execută aceeaşi operaţie, îngrijire post operatoare 
după sechelele de tromboflebita profundă trebuie continuate cu multă 
atenţie toată viaţa. 

Orice operaţie de ligaturá a comunicantelor si de extirpare a vari- 
celor se va face la 6—8 luni de la vindecarea ulcerului trofic, timp in care 
bolnavul va purta eol de zinc. Interventia chirurgicală executată pe o 
gambá cu ulcer duce la infectarea plăgii operatoare și la prelungirea 
perioadei de internare timp de luni de zile. 

O intervenţie într-o zonă înfectată duce sigur la supuratii postopera- 
toare. De aceea, noi operăm bolnavii cu ulcer varicos sau venos (posttrom- 
boflebitie profund) după aproximativ 8 luni de la vindecarea ulcerului, 
pe o gambă needematiata, fără supuratie şi cu tegumentele suficient de 
suple. Purtarea unui col de zinc înainte de operaţie îi permite bolnavului 
să-şi exercite profesiunea, oricit de grea ar fi ea, în mod normal. 

Tehnică operatoare I. În cazul ulcerelor varicoase (vindecate in 
momentul operaţiei), se leagă crosa şi colateralele ei, apoi se smulge safena 
la nivelul coapsei. La nivelul gambei se face incizia, începînd de sub pla- 
toul tibial pînă la extremitatea maleolei. Comunicantele se pot lega la 
suprafata aponevrozei sau se pátrunde putin sub ea (fig. 285). Unii chi- 
rurgi preferă calea subfascială. Aceste ligaturi sint înfăţişate in figura 286. 
Incizia tegumentelor se face pe faţa internă a gambei, pentru comunicantele 
interne, şi pe fata anteroexterná, pentru comunicantele externe. Intern, unii 
chirurgi incizează fascia profundă. Se pun în evidenţă muşchii gemeni şi 
solearul, apoi comunicantele, care se leagă la ieşirea lor din mușchi. 

Eu nu am practicat; (si nu recomand) operaţia prin care se incizeazá 
fascia, ceea ce favorizează producerea herniilor musculare. 

În ulcerele varicoase, venele profunde (femurala, popliteea, tibia- 
lele) au valve continente, așa încît, după ligatura comunicantelor, inclusiv 
după extirparea, satenelor, posibilităţile de reflux sint excluse si edemul 
postoperator nu se mai produce. După operaţie, se recomandă aplicarea 
fesei elastice sau a ciorapului elastic timp de 2—3 săptămini, după care, 
în majoritatea cazurilor, ciorapul elastic nu mai este necesar. Dacă totuși 
mai apare un slab edem al gambei după ortostatismul prelungit, înseamnă 
că una din comunicante nu a fost observată si nu a fost legată. In acesté 
cazuri, bolnavul va continua să poarte ciorapi elastici. 

Tehnica operatoare ТТ. Ulcerele venoase posttromboflebitice pro- 
funde se operează tot după 10 luni de la vindecarea ulcerului. Cum tulbu- 
rările trofice apar cel mai devreme la 3—4 ani de la episodul acut, iar 
ulcerul se produce cam la 5 ani gi poate fi purtat cîţiva ani, după un an 
de purtat colul de zinc, se pot suprima varicele compensatoare si se pot 
lega comunicantele. Am avut bolnavi al căror ulcer de gambă, care evolua 
de 10—20 ani, s-a vindecat după un repaus de 2—3 luni la pat, cu gamba 
ridicată și aplicări de prisnite timp de 6—8 ore din 24; după aceasta li 
s-a pus colul de zine timp de un an gi apoi au fost operati. 

Repausul la pat eu gamba ridicată 1—2 si chiar 3 luni este condiţia 
esenţială a, vindecării, la care se adaugă regimul hipocaloric, desolat. Cine 
nu ă înţeles (bolnav sau medic) că drenajul venos joacă rolul cel mai impor- 
tant in vindecare nu cunoaşte anatomia patologică a acestor ulcere. 
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Fig. 285. — Ligatura comunicantelor deasupra fasciei la nivelul gambei, in ope- 
ratiile de corecfie ale sechelelor de tromboflebita. 
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Fig. 286. — Ligatura subtascială a comunicanteior interne si externe ín sindromul postilebitic 
ə muşchi solear; о, 


(după Barker, 1975); A, 1, incizie pe fala medială a gambei; ~, г; 3 

aponevroza superficialà; 4, comunicante interne; 5, vena tibială posterioară; B. 1, теле 

pe fata externă a gambei; 2, mușchiul tibial anterior; 3, comunicante externe ; 4, aponevroza 
superficială. 
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Incontinenta unei comunicante ве poate constata intraoperator, 
prin faptul eá, atunci cind este sectionati, sîngele curge din profunzime 
spre suprafață. Acest lucru nu se poate întîmpla pe o comunicantà cu val- 
ve normale, sensul normal al curentului sanguin venos fiind de la suprafaţă 
spre profunzime. La o comunicanta normală, nu putem avea reflux san- 
guin decît dacă introducem în interiorul ei o sondă canelată care compri- 
mă valvele. 

Există o deosebire importantă între rezultatul postoperator la un 
bolnav operat pentru tromboflebită superficială și cel obţinut la unul 
operat pentru tromboflebită profundă. În cazul tromboflebitei profunde, 
extirparea varicelor compensatoare si ligaturarea comunicantelor lasă 
totuşi pe loc vene profunde avalvulare. Consecința este edemul postopera- 
tor persistent, totuşi mai puţin important decit înainte de operaţie, pentru 
că s-au legat; comunicantele (fig. 287). 


Fig. 287. — Sindrom postilebitic ope- 

rat. Extirparea varicelor la nivelul coap- 

sei Si genunchiului. Ligatura comunican- 
telor la nivelul gambei. 


- În tromboflebitele varicoase, după extirparea venelor superficiale 
şi ligaturarea comunicantelor, rămîn pe loc vene profunde intacte, cu 
valve normale: deci, bolnavii nu mai fae edem postoperator. 

Alte tipuri de operaţii care au fost executate în sindromul post- 
flebitic sint grefa safenofemurali, anastomoza safenopoplitee, plastia valvei 
ы a * no f £ ` sa 1 : ул : 1 
femurale. Grefa satenofemurală (fig. 288) se execută in trombozele venei 
iliace comune drepte sau stingi produse de tumori abdominale sau 
pelviene. 
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| | B 
Tig. 288. — Tehnica grefáríi transversale a safenei interne in tromboza venei iliace comune 
drepte (Asi B). C, Direcția’ curentului sanguin după executarea anastomozei safenofemurale 
(după Dale, citat de Bergan'si Yao, 1978); 7, tromboza iliacei comune; 2, vena femuralá co- 
чо, мі mună ; 3, safena internă stingă. 


Anastomoza safenopoplitee posterioară (fig. 289, a) este indicată 
în trombozele de venă femuralá superficială, iar în tromboza venei femurale 
şi poplitee, este indicată anastomoza safenotibială posterioară (fig. 289, b). 
Diagnosticul trebuie stabilit precis prin flebografie, procesul de trombo- 
flebita trebuie să fie complet stins, iar tehnica suturării perfectă. Nereusi- 
tele operaţiei se cifrează, după Husni, la 34 9, : un procent ridicat. О trom- 
boză supraadăugată a venelor colaterale provocată de operaţie reprezintă 
© complicatie gravă. Eu am observat 22 asemenea bolnavi. 

Tehnica de reparare a valvei venei femurale superficiale este pre- 
zentatá in figura 290. Această valvă se află sub vărsarea, venei femurale 
profunde în vena femurală comună. Cind valva este insuficientă, sîngele 
din temurala profundă se scurge în jos în femurala superficială, provocind 
stază și edem (acesta este argumentul lui Kistner, citat de Bergan si Yao, 
1978). Dar, după cum se ştie, sindromul postflebitic nu depinde de insu- 
ficienta unei singure valve şi ne indoim că repararea ei suprimá un sindrom 
atit de complex. 

Operația constă din următoarele etape : a, deschiderea venei, exact 
între comisuri; b, trecerea acului din afară înăuntru și inteparea cupei 
valvei la 2 mm de insertie, după care c, acul este trecut dinăuntru în afară ; 
d, firul se înnoadă în afară. Acest fir scurtează valva cu 2 mm, fácind-o 
asttel suticientă. Chiar autorul recunoaşte că atunci cînd bolnavul prezintă 
edem, pigmentatie si ulceraţie, este necesară şi extirparea varicelor super- 
ficiale gi ligaturarea comunicantelor la nivelul gambei. 
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Operatiile de grefă cu safend si de reparare valvulará sint extrem de 
puţine, iar indicaţiile lor foarte limitate. Ele nu sint decit interventii de 
excepţie in sindromul posttromboflebitioc. Dacă tromboflebita acuta, 
interventia de extragere a trombusului da rezultate foarte bune si prin 
anumite eforturi materiale poate gi trebuie extinsă, în sechelele de trombo- 


N 


Fig. 289.—Anastomoză safeno- 
2 poplitee’.in tromboza venei 
femurale (а). (după Husni, 
citat de Bergan si Yao, 1987). 
b, Anastomozá safenotibialà 
posterioará in tromboza vene- 
lor femurale si poplitee; 1, 
vena femurală comună; 2a, 
tromboza venei  femurale 
superficiale; 2b,  tromboza 
venelor femurale superficiale 
si comune; 3, safenă trans- 
plantată; 4, venă poplitee ; 
5, vena tibială posterioară. 


flebită (sindromul postflebitic), operaţiile de grefare şi plastie valvu- 


-lará nu sint intrate în uzul curent, fiind practicate în cazuri puţine chiar 


de autorii lor. | 

Este posibil ca, în viitor, prin învingerea fenomenului de respingere 
să se poată folosi homogrefe venoase. Venele normale vor putea fi luate 
de la accidentati si transplantate la bolnavii cu sindrom postflebitic. Va fi 
necesară perfecționarea tehnicilor de mierochirurgie, pentru că coagularea 
în venă se face mult mai ugor, presiunea fiind scăzută şi viteza de cireula- 
ție mică. Sutura unei vene trebuie să fie perfectă, ceea ce este imposibil 
de realizat; numai sub lupă. Folosirea microscopului se impune. 

La nivelul firelor de sutură se pot depune plăcuţe sanguine si 
initia formarea trombusului. | ! 
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Pentru a se vindeca, bolnava eu sindrom postflebitie trebuie să rimi- 
nă în mod obligatoriu la pat două sau chiar trei luni de zile. În acest timp, 
volumul gambei se reduce, edemul dispare și nu este exclus ca un ulcer 
venos purtat timp de 12 ani să se vindece complet; am avut asemenea 
cazuri. Dacă totuşi a rămas o ulceratie după acest interval, este indicată 
operaţia de grefare. Acest repaus prelungit este pedeapsa pe care o suportă 
o bolnavă cu sechele de tromboflebită care, după prima vindecare a ulce- 
rului, nu a purtat col de zinc. 


a b 


Fig. 290. — Tehn:ca si etapele reparării valvei femurale (a—d) (explicalii in text) (dupá Kistner, 
citat de Bergan si Yao, 1978). 


Daci uleerul s-a vindecat prin repaus, dar comunicantele n-au fost 
legate, se așteaptă 1—2 ani de zile, in care timp bolnava poartá col de 
zine, apoi se opereazá. 

Peste 1 000 bolnavi operati de noi pentru sechele de tromboflebita 
au părăsit spitalul a șaptea zi de la operatie; 650 avuseserá sechele dupa 
varice trombozate, iar 350 fuseseră operati pentru sechele de trombo- 
flebitá ale venelor profunde. 

Tratamentul aplicat; de noi scutegte bolnavul de multe suferințe, 
ajutindu-l să se reintegreze activităţii productive. 
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Au fost tratate in extenso in curtea mea Afecfiuni vasculare perife- 
rice (1975). În lucrarea de față, prezentăm o serie de imagini : fotografii 
ale unor bolnavi, arteriografii, examene anatomopatologice executate 
începînd din anul 1957 (fig. 291 —309). 


Fig. 201. — Hewangiom la nivelul Fig. 292. — Hemangiom al Fig. 293. —Hemangioame 


genunchiu^ui si coapsei. policelui (bolnavă de 29 asemănătoare varicelor, la 
ani). nivelul membrului inferior 


la un bolnav de 26 ani. 


Fig. 294. — Hemangiom. Bandă de [esut buretos subcutanat Я vene extirpate 
pe faţa internă a membrului inferior, la un bolnav de 60 ani. 
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Fig. 296. — Hemangiom cu varicozităţi. Imagine microscopică. 
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Fig. 298. — Hemangiom pe filet nervos in zona de proliferare angiomatoasă. Imagine 
microscopica. 
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Fig. 300. — Angiom 


al mediusului la o fetiță de 
9 ani. 


Fig. 301. — Angiom al policelui sting la 
un bolnay de 41 ani. Substanta de con- 
trast a fost песни in artera radială. 
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Fig. 302. — Angiom mixt plan- 
tar la o bolnavá de 28 ani. 
Substanta de contrast a fos! 
injectată in artera tibială 
posterioară. 
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Fig. 306. — Angiom al regiunii hipotenare, la o fetiţă de 12 ani; 1, artera radială. 


Fig. 307. —Angiom in treim2a sup2rioara a brațului (1) şi respectiv in regiunea supraclaviculară 
(2). Flebografie prin injectare directă, la o bolnavă de 16 ani. 
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in regiunea calcaneana. Arteriogralia arată o 
„artera femurală ; 2, artera tibialA posterioară ; 


3, artera tibiala anterioară ; 4, hemangiom. 


Fig. 309. — Hemangiom 
întoarcere venoasá precoce; 1 
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LIMFEDEMUL 


Este prezentat sub formă de imagini privitoare la modul de formare, 
aspectul clinic si operatiile praeticate (fig. 310 —322). 

Tratament. Noi recomandám in limfedemul congenital si ereditar pur- 
tarea colului de zine de la virsta de 9 ani. Unei fetite i l-am aplicat timp 
de 10 ani, după care, fiind studentă la Farmacie, a inceput să şi-l confectio- 
neze singură. Situaţia este perfectă. Gamba are un volum egal cu cea sănă- 
toasă, numai coapsa este uşor mai voluminoasă. S-a măritat şi are un copil. 

Nu putem insista îndeajuns asupra tratamentului eu col de zinc, 
care ne-a dat rezultate pe care cred cá nu le-am fi putut obtine cu nici o 
operatie. Colaborarea familiei $i a bolnavului sint elemente esenţiale. 

Tratamentul chirurgical se aplică în limfedemul cronic, cu puţine 
şanse de vindecare. Există în literatură o serie de procedee operatoare 
dintre cele mai diverse. Stark, în cartea lui Heimovici (1976), descrie o 
serie dintre ele. Trebuie să spunem de la început că nici unul dintre ele nu 
reuşeşte să vindece limfedemul. | 

Thomson, in 1962, execută o operaţie folosind unul din procedeele lui 
Stark (fig. 322): A, face o incizie a tegumentelor pînă la aponevroză, 
de la picior, pind în regiunea inghinală; В, pe secţiune transversală se 
vede: pielea, țesutul subcutanat edernatos, fascia profundă si muşchii ; 
0, după sectionarea pielii şi aponevrozei, se descoperă mușchii : vastul 
extern, extensorul lung al degetelor; D, pe secţiunea transversală se văd 
cele două lambouri cutanate si țesutul edematiat excizat; E, lamboul 
cutanat posterior este aplicat $i îngropat” în muşchi; deasupra lui se 
aplică celălalt lambou (anterior) de piele; P, pe secţiunea transversală 
se văd două lambouri aplicate, unul peste celălalt. Lamboul posterior 
care vine îngropat este curăţat de epiderm. 
| Thomson a executat aceeași operaţie 51 la un braţ cu limtedem 
descoperind muşehiul biceps. Stark, autorul procedeului, a ratificat pro- 
eedeul Thomson, declarindu-l foarte bun. 

1n 1962, Goldsmith si colaboratorii sii au coborit marele epiploon, 
căruia i-au păstrat vasele gastroepiploice stingi, sub pielea braţului ede- 
matiat sau sub pielea coapsei pină la genunchi, în caz de limfedem al 
unui membru. Epiploonul vine in contact cu muşchii, căci s-a excizat 
tesutul edematos subcutanat. 

In 1968, ehirurgii polonezi Nielubowiez si Olszewski execută o anas- 
tomozi între un ganglion limfatic sectionat si vena safenă. Operația se 
execută in cazuri de limfedem secundar (prin blocarea căilor limfatice la 
nivelul ganglionului). 

Limfografia trebuie să arate precis locul blocajului. Operația se 
bazează pe faptul că sinusurile limfatice subcapilare si medulare rămîn 
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Fig. 310. — Schema forţelor de filtrafie si Fig. 311. —Pătrunderea lichidului interstitial 
reabsorbţie a lichidului interstitial la nivelul într-un vas limfatic. 
capilarelor. 


Fig. 312. — Modul de for- 


superlicial si respectiv pro- 
fund (după  Héeimovici, 
1976); 1, gangllioni inghi 


ипе prin piele. 


mare a sistemului limfatic 


nali; 2, gangion popliteu ; 
3, vase limfatice; 4, valva 
a vasului limfatic; 5, sec- 
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Vn. subclaviculară dr. 


düctul limf. drept 


ductul toracic 


limfedem congenital 


(boala 


Milory). 


Fig. 317. — Teritoriile lini- 

faticelor abdomenului ..şi 

toracelui (după .Winsor, 
1959).. ; 


Fig. 319. — Limfedem congenital, fără 
cordoane constrictive. 


Li 
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Fig. 321.—Limfedem apărut la pukertate. 


S NY N NS 5 
Fig. 320. — Limfedem congenital 
netratat, la o fată de 16 ani. 


tig. 322, — Operația Thompson in limfedem (după Stark, citat de Heimovici, 

1976). Explicații în text; 1, edem subcutanat; 2, lambouri cutanate; 3, lambou 

cutanat fără grăsime introdus in mușchi ; 4, muşchi vast extern ; 5, lungul flexor 
al degetelor. 
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permeabile dupa sectionarea ganglionului. Autorii au demonstrat, niacro- 
scopic si prin limfografie, permeabilitatea anastomozei, după un an de la 
operans. În 1968, ei au prezentat 31 cazuri cu rezultate bune. 

n ultimii cinci ani, in mai multe centre chirurgicale din Europa si 
S.U.A., chirurgii tineri se perfecționează in mierochirurgie. Unul din dome- 
niile cele mai delicate ale acesteia este sutura vaselor limfatice. Exerci- 
tile se fae pe urechea de iepure. Tehnicile de mierochiruigie limfatică 
aplicate la om sint : anastomoze cap la cap ale vaselor limfatice intre- 
rupte printr-o bridá, aga cum se intilneste in limfedem ; anastomoze între 
un vas limfatic dilatat si vena adiacentă. | 

Pind la introducerea tehnicilor de microchirurgie limfatica, eu ii stă- 
tuiam pe colegii pediatri si chirurgi sa inceapá aplicarea colului de zinc 
in.limfedem, de la virsta de 8—9 ani. După citiva ani, adolescentul şi-l va 
aplica singur. Fetiţa pe care am ingrijit-o acum 15 ani — azi farmacista- 
şefă, — este un exemplu. Gambá normală, tegumente normale. In 15 ani 
de:evolutie fără tratament, limfedemul deformează membrele, care devin 
monstruoase, cu tegumente ingrosate, cheratinizate. 
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„Embolism” înseamnă blocarea unei artere sau vene printr-un cheag 
sau obstruarea acestora printr-un material adus de curentul sanguin. 
Aceasta este definiţia dată în a 24-a ediţie a celebrului dicţionar medical 
al lui Dorland (1966). 

După dicţionarul medical francez din 1975, embolia este „oblite- 
rarea bruscă a unui vas, de obicei arterial, printr-un embolus.” Embolus 
(nume adoptat de englezi) sau embole (în franceză) este un corp străin antre- 
nat de circulație ; el obstruează brusc lumenul vascular. Embolusui poate 
fi reprezentat; din cheag sanguin, aer, grăsime, microbi, metastaze neo- 
plazice, glonț etc. A. 

Aceste două dicţionare celebre lasă cititorul incurcat. Există. sau nu 
embolie venoasă ? Nu ! Embolia este numai arterială. | | 

Definitia pe care о dim noi emboliei este : obstruarea brusca pro- 
dusă in sistemul arterei pulmonare sau in sistemul aortic, printr-un corp 
diferit de singe sau printr-un cheag, propulsia fácindu-se de către ventri- 
culul drept sau de către ventriculul sting. La diagnostic vom specitica : 
„embolie arterială periferică” sau ,embolia arterei pulmonare”. 


Etiologie 


in cazuri rare, emboliile arteriale sint provocate de : 

— migrarea unei plăci aterosclerotice detaşate ;_ 

— un cheag plecat dintr-o pungă anevrismală. In cursul lucrării am 
relatat cazul unui bolnav cu anevrism popliteu, care a făcut în două 
rînduri embolii periferice. A fost operat, artera poplitee fiind reparată cu 


un autotransplant venos. 
— emboliile arteriale gazoase, coronare sau cerebrale se produc în 
cireulatia extracorporală ; 
oduc în cazul 


— emboliile gazoase plecate din inima dreaptă se pr 
unui defect septal interatrial ; 

— emboliile periferice pot pleca dintr 
s-au produs cheaguri in timpul clampării ; 

— corpi străini. 

Majoritatea bolnavilor ¢ 
aveau stenoză mitrală si se aflau 
ritmul cardiac, suprimă fibrilatia 
atriilor si dezlipirea cheagurilor ; 97% din 
fibrilatie în antecedente (fig 323). { 

Un embolus devine trombus prin procesul de coagulare intraarterial 
pe care îl declanşează distal. Tromboza, proximal fata de embolus, este ex- 
cepțională. Explicaţia este descarcared curentului sanguin prin colaterale. 


-o proteză de dacron in care 


u embolii, observați de noi (56 cazuri), 
sub tratament digitalic. Digitala rarind 
, însă favorizează contracția amplă a 
bolnavii cu embolii au avut 


гг 
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Fig. 323. — Stenoză + insuficienţă mi- 

trală. a, Ambii ventriculi sint marili de 

volum (Ø 20cm); b, embolia arterei 

mazenterice, cu infarct mezenteric su- 

perior. Ansele intestinale sint violacei si 

dilatate ; c, embolie in lobul cerebral fron- 
tal drept. 


2 


embolus circulaţia este încetinită. Observatia intraoperatcare este cea mai 
frumoasă lecţie de fiziopatologie. 


Tratamentul emboliilor periferice 


| Emboliile pe marile artere vor fi tratate chirurgical, sansele de 
reuşită fiind cu atit mai mari, cu cit intervenţia va fi mai precoce. Nu 
se va face embolectomie la eei cu cangrend constituită. Embolectomia 
di cele mai bune rezultate cînd se intervine la 4—8 ore de la accident, 
eunoscindu-se cazuri de reuşită dupá.2—3 zile, dar într-un procent mic. 
După 8—10 ore de la accident începe tromboza secundară sub embolus, 
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care produce astuparea colateralelor, durerile fiind din ce in ce mai mari, 
ráceala accentuindu-se, in cele din urmá apárind pareza, apoi eangrena. 
Nereusita embolectomiei si așa-zisele retrombozări, după operaţie, se 
datorese răminerii pe loc a altor cheaguri. Acestea fac parte din trombu- 
sul ce se formează sub embolus, de aceea este necesară sonda cu balonas 
Fogarty. 

O problemă delicată este diagnosticul diferențial dintre obstructia 
embolică si tromboza acută la un ateroselerotie. Dacă bolnavul aterosclero- 
tic nu are tulburări cardiace, diagnosticul se îndreaptă spre tromboză. 

Atit în embolie, cit şi în tromboză, locul de electie pentru obstruc- 
fie este bifurcarea arterelor. 

În numai citeva cazuri n-am putut determina proveniența embo- 
lusului, bínuind infarctul miocardic. 

Orice tromboză instalată după embolectomie se operează. Restabili- 
rea circulaţiei după o obstiuctie prin embolus, care a durat peste 12 ore, 
provoacă edem în segmentul distal al membrului. Diagnosticul de loca- 
lizare a embolusului se face după semnele clinice. Rareori este necesară 
arteriografia. Ea se execută însă intotdeauna, după extragerea embolu- 
sului, pentru verificarea permeabilitatii arterei. 

Emboliile periferice pe vase care nu compromit extremitatea, cum ar 
fi pedioasa, cubitala, vor fi tratate medical cu antispastice si blocaj simpatie 


Fig. 324. — Embolus aortic extras cu sonda Fogarty (1); 2, artera femurala 
comună. 


374 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Embolectomia bifureatiei aortice 


Noi am executat embolectomia pe cale femurală şi pe cale abdo- 
minală ; aceasta din urmă este o intervenţie de excepţie (fig. 324 şi 325). 


Emboleetomie de arteră Шаей pe cale retroperitoneală 
(fig. 326—399) 
Emboleetomie de arteră poplitee 

(fig. 330) 


Tehnica spălării retrograde. Spălarea retrogradă este aplicată mai rar 
de cind se folosesc sondele eu balonas Fogarty, fiind indicată ori de cite 
ori singerarea retrogradă nu este satisfăcătoare. Nu există o metodă exac- 
tă pentru aprecierea debitului retrograd după secțiunea unei artere —chiar 
la, individul sănătos. Acesta depinde de doi factori : bogăţia şi mărimea 
colateralelor şi calibrul arterei sub secţiune. 

După seetionarea unei artere, debitul retrograd poate fi : 

— toarte puternic, atunci cind colateralele sint permeabile şi axul 
vascular principal are un calibru normal; 

— redus, cind colateralele sint puţine sau axul vascular nu are un 
calibru suficient. În acest caz artera se controlează cu sonda cu balonas ; 

— absent, cind axul principal este obstruat. În acest caz se încearcă 
dezobstructia cu sonda si spălarea retrogradă. Atragem atenţia chirurgilor 


Fig. 325. — Embolus aortic extras prin aspirație cu sonda; 1, embolus aortic; 2, 
artera femurală comună. 
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Fig. 326. — Embolus in artera iliacă comună, extras pe cale retroperitoneal 
1, incizie inghinofemuralà si in flancul drept. 


Fig. 327. — Emb olus fragmentat, ex- 
tras din artera Шаей comuna. 
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Fig. 328. — Embolus iliofemural la o bolnavă de 65 ani (a). b, Trombus extras din artera 
iliacă externă, la o bolnavă de 65 ani: c, trombus extras din artera iliacá externă, la un 
bolnav de 68 ani. 


Fig. 329. — Embolus extras din artera femuralá superficială, la un bolnav de 45 ani (a). 
b, Embolus extras din artera femurali comună, la un bolnav de 61 ani; 
c, embolus extras din artera femurală superficială, la un bolnav de 83 ani. 
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Fig. 330. — Embolus extras din 
artera femuralá comuná, la o bol- 
navă de 56 ani. 


— 423 


Fig. 331. — Embolus extras din artera poplitee (abordare posterioară); 1, 


nerv sciatic ; 2, vena poplitee ; 2, artera poplitee ; 4, incizie in spaliul popliteu. 
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Fig. 332. — Tehnica spălării retrograde prin artera tibială posterioară (1) sau prin pedioasa (2), 
in emboliile poplitee (3) si tibiale. ` 


că aprecierea exactă a debitului sanguin retrograd este tot atit de impor- 
tanta ca extragerea embolusului. Spălarea prin tibiala posterioară este 
prezentată în figura 332. 


Embolectomie de arteră axilară 
S-a efectuat la un bolnav, 39 ani, cu stenoză mitrală (fig. 333 şi 334). 


Embolectomie de arteră umerală în pliea cotului 


_B-a efectuat la o bolnavă de 67 ani cu boală mitralá (fig. 334—337). 
Cazul prezentat este foarte instructiv deoarece embolusul s-a scos după 
10 zile, obtinindu-se permeabilitatea perfectă a arterei. Mai interesant 
este că bolnava n-a prezentat tulburări trofice în aceste 10 zile. Este un 
caz cu totul excepţional, care nu infirmă legea de a opera în primele 6 
ore. Dealtfel, cazul de mai jos va arăta ce dezastru se poate întîmpla 
cind nu se operează in timp util. 


Emboleetomie de arteră umerală la nivelul braţului 
Este cea mai simplă operaţie, deoarece artera se află la cîţiva milime- 


tri sub teguinente, se poate palpa traiectul ei si chiar simţi zona unde s-a 
oprit embolusul, Si totuşi, la o bolnavă de 71 ani, cu maladie mitrală, 
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Fig. 328. — Embolus iliofemural la o bolnavá de 65 ani (a). b, Trombus extras din artera 
aliaca externă, la o bolnavă de 65 ani; c, trombus extras ат artera iliacá externa, la un 
bolnav de 68 ani. 


Fig. 329. — Embolus extras din artera femurală superficială, la un bolnav de 45 ani (а). 
b, Embolus extras din artera femurală comună, la un bolnav de 61 ani; 
с, embolus extras din artera femurală superficială, la un bolnav de 83 ani. 
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Fig. 330. — Embolus extras din 
artera femuralá comuná, la o bol- 
navă de 56 ani. 


К. de PET ы ишы extras din artera poplitee (abordare posterioara); 1, 
ту sciatic; 2, vena poplitee ; 3, artera poplitee ; 4, incizie in spaţiul popliteu. 
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Fig. 332. — Tehnica spălării retrograde prin artera tibial’ posterioară (1) sau prin pedioasă (2), 
in emboliile poplitee (3) si tibiale. 

că aprecierea exactă a debitului sanguin retrograd este tot atit de impor- 

tanta ca extragerea embolusului. Spălarea prin tibiala posterioară este 

prezentatá in figura 332. 


Emboleetomie de arteră axilară 
5-а efectuat la un bolnav, 39 ani, cu stenoză mitral (fig. 333 si 334). 


Emboleetomie de arterá umeralá in pliea cotului 


5-а efectuat la о bolnavă de 67 ani cu boală mitral (fig. 334—337). 
Cazul prezentat este foarte instructiv deoarece embolusul s-a scos dupá 
10 zile, obtinindu-se permeabilitatea perfecti a arterei. Mai interesant 
este că bolnava n-a prezentat tulburări trofice in aceste 10 zile. Este un 
caz cu totul exceptional, care nu infirmă legea de а opera în primele 6 
ore. Dealtfel, cazul de mai jos va arăta ce dezastru se poate întîmpla 
cind nu se operează in timp util. 


Emboleetomie de arteră umerală la nivelul braţului 
Este cea mai simplă operaţie, deoarece artera зе află la cîţiva milime- 


tri sub tegumente, se poate palpa traiectul ei şi chiar simţi zona unde s-a 
oprit embolusul. Si totuși, la o bolnavă de 71 ani, cu maladie mitrală, 
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Fig. 335. — Embolectomie umerală la nivelul plicii 
cotului ; 7, incizia in plica cotului ; 2, artera ume- 
rală ; 2, rotundul pronator ; 4, biceps. 


Fig. 336. — Arteriografie  umerali. Embolus în 
plica cotului (a) Embolus extras (b)., 
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Fig. 337. — Arteriografie dupa 
scoaterea embolusului din artera 
umerală : artera este permeabila. 


s-au amputat ambele braţe, la interval de 2 ani, pentru cangrena miinii 
si antebraţului, date de embolii umerale. Este inexplicabil de ce n-a fost 
îndrumată către un serviciu de chirurgie, cel putin în prima zi. 

Un alt caz : Bolnava T. A., 51 ani, se interneazá la Spitalul Griviţa, 
cu mina rece, fără puls la radială si cubitală. Este o veche cardiacă : are 
dublă leziune mitrală şi aortic’. Palpind artera umerală stingă constat 
lipsa pulsatiilor in 1/3 medie a braţului. Operația a fost efectuată cu anes- 
tezie locală La arteriografia intraoperatoare făcută după extragerea 
embolusului (fig. 338), artera umerală este permeabilă (fig. 339). Pulsul 
la radială și cubitală apare pe masa de operaţie. 


Emboliile pulmonare 


Aproape toţi autorii introduc capitolul emboliilor pulmonare după 
trombozele venoase. Tot asa am făcut si noi în cartea Urgenţe cardio- 
vasculare. De astă dată l-am alăturat emboliilor arteriale ale sistemului 
aortic, pentru că si emboliile pulmonare sint pe un sistem arterial, anume 
pe artera pulmonară si ramurile ei, 
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Fig. 338. — Embolus extras din artera 
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Fig. 339. — Arteriografie după extragerea 
embolusului din artera umerală. 


Fig. 340. — Extragerea embolusului din ar- 

tera umerală embolizată ; 7, artera umerală ; 

2, nervul median ; 3, artera cubital; 4, ar- 

tera radială ; 5, expansiunea aponevrotica a 
bicepsului. 
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Emboliile acestui sistem arterial sint rezultatul unor cheaguri 
migrate din vene, in special din cele ale membrelor inferioare, sau a unor 
cheaguri pleeate din atriul diept sau ventriculul drept. 

Astuparea arterelor sistemului arterial aortic poate produce moartea 
rapid. in două situaţii : in emboliile cerebrale si in emboliile coronare. 
Celelalte embolii pe sistem aortic, desi grave, lasă citeva ore interval in 
care timp operatia se poate face cu succes in 90-95% din cazuri. — 

zmboliile din artera pulmonară, cind sint pe trunchiul principal 
sau pe ună din ramuri, sint mortale, ori imediat, ori in citeva ore. 

Incidentă. În S.U.A mor anual prin embolie pulmonară 150 000 bol- 
navi. În spitalele din Oxford, între anii 1953 si 1962, numărul emboliilor 
a crescut de 4 ori. | | "man 

La spitalul ,,Peter Bent" din Bringham (S.U.A), Smith şi colabora- 
torii au constatat ей, ат 6 morţi, una este provocată de embolie, iar stu- 
diul amănunţit al pláminilor unui mare număr de cadavre a arătat un 
număr mult mai mare; indiferent de cauza morţii, 66% din cadavrele 
cercetate prezentau embolii pulmonare, nediagnosticate clinic. 

Noi sintem siguri că diagnosticul cauzei morţii etichetat ,,insu- 
ficienta cardiorespiratorie", apărut frecvent pe buletinele noastre de de- 
ces, reprezintă în realitate embolii pulmonare multiple, plecate din cordul 
drept si rámase nediagnosticate. 

., Eroarea provine din vechea concepţie a medicilor internisti si chi- 
rurgi, care caută cauza emboliei pulmonare numai in tromboza venelor 
profunde ale membrelor inferioare, în special a plexurilor venoase ale 
mușchiului solear. Ei neglijează cercetarea zonelor care contin si alte ple- 
xuri venoase, unde se poate produce tromboza : plexul plantar, plexul adduc- 
torilor, plexul perivezical, periuterin, perirectal si periprostatic (fig. 341). 

De asemenea, omit cheagurile ce se produc in cordul drept in insufi- 
cienta cardiacă ; ele produc cele mai frecvente embolii pulmonare. 

Oriee tulburare circulatoare, care afecteazá inima dreapta indife- 
rent de cauză, poate, Ja un moment dat, să genereze mici trombi care sint 
aruncati in plámini, provocind embolii pulmonare multiple. Acestea sint 
așa-zisele „embolii fără cauză”, deoarece, nici un semn clinic sau de la- 
borator nu le evidenţiază cu certitudine. 

Un lucru este sigur : numărul de decese prin embolie pulmonară este 
de 8 ori mai mare în 1968, decît in 1948. Aceasta se datoreste cunoaşterii 
mai bune a emboliei pulmonare, perfecţionării mijloacelor de investiga- 
tie si creşterii reale a incidentei emboliei, prin creşterea numărului de trom- 
boze venoase si a bolilor cardiace. 

Moartea in embolia pulmonară este produsă prin asocierea a 
trei factori: mecanic, nervos şi итога. 

| ВоШе care favorizează tromboza din inima dreaptă sint : insuficienţa 
cardiacă congestiví, pneumonia, stenoza mitrală, cancerul pulmonar, 
supuratiile pulmonare. | 

De Takats (1976) a atras atentia asupra existenţei emboliei pulmo- 
nare fără leziuni de infarct pulmonar. El consideră că embolia fara 
infarct. este mai curînd o regulă decit o excepţie. Aceasta este concepţia 
moderna, bazată pe fapte concrete, 

Infaretul nu se produce: cind embolusul nu à obstruat complet о 
arteră; cînd sint anastomoze mari şi numeroase între arterele bronhice 
si arterele pulmonare ; cind embolusul este mic si astupá o arteriolă de 
ealibru redus. | 
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Emboliile pulmonare se prezintă sub trei aspecte clinice : 
e micile embolii multiple plecate mai frecvent din inima dreaptă decit 
de la periferie. Se manifesta prin dispnee si tahicardie. 
Trebuie să ne gindim mai des la embolia pulmonară si să nu con- 
siderăm drept complicatie infecțioasă pulmonară obişnuită episodu! 
pulmonar apărut la un cardiac, In unele cazuri apare: întărirea Z480- 


Fig. 341. — Plexurile venoase 
ale membrului inferior unde 
se pot produce tromboze. În 
cartus: embolusii ajunşi in 
trunchiul arterei pulmonare 
(după De Takats, 1976); 1, 
plex pelvin; 2, plex al adduc- 
torilor; 3, plex in muschiul 
solear; 4, plex plantar. 


motului II la pulmonară, ridicarea discretă а presiunii din arteră pulmo- 


м 
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пата (măsurată eu sonda) si diseretá frecătură pleural’ gi stare subfebrili. 


ay „Medicul internist si chirurgul trebuie să ştie că tromboflebita peri- 
ferică se găseşte numai la 20-50% din cei eu embolie pulmonară. 

| € enbolia unei arteriole de calibru mijlociu se manifest’ prin: junghi 
toracic puternic, dispnee, anxietate, tahicardie, febră si spută hemo- 
ptoică, care apare a doua zi, 
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Radiologic se văd semne de infarct cu una sau mai multe zone 


dense, cu lichid pleural. 

Tromboflebitele safenei interne care cuprind si crosa pot da embolii 
pulmonare. Noi internăm aceste cazuri si le administram heparină. 

Emboliile pe arterele de calibru mijlociu se intilnese destul derar im 
serviciile de chirurgie generală si puţin mai frecvent în cele de urologie. 
Bolnavii care fac în timpul nopţii un junghi toracic puternic, însoţit de 
dispnee, tahicardie si anxietate sint suspectaţi de embolie pulmonară; 
Я se instituie tratamentul de urgență. Dimineaţa apare sputa he- 
moptoică ; radiografia arată opacitatea unui segment pulmonar sau chiar 
a unui lob; | 

e embolia pulmonară masivă se manifestă prin: semne cardiace ge- 
nerale şi pulmonare de o gravitate excepţională. 

Silver şi colaboratorii săi, în 1970, au stabilit din experienţa pro- 
prie şi după datele din literatură frecventa simptomelor. Ei dau procen- 
taje care sint foarte aproape de realitate: zgomotul al II-lea în- 
tarit la pulmonară (95% din cazuri), tahipnee si tahicardie (45-90%), 
febră (50-80%), îrecătură pleurală (50%), imobilizare toracică (bolna- 
navul nu poate respira adinc) (30-60%), hepatomegalie, ritm de galop, 
cianoza, şoc, paloare, durere toracică (20%). | 

În embolia pulmonară masivă, bolnavul prezintă extremităţi reci, 
iranspirafie, paloare sau cianoză, dispnee, puls rapid abia palpabil, ten- 
siunea maximă 40-50 mm Hg, venele gitului dilatate, ficatul mărit si ga- 
lop ventricular drept. | . | 

Dacă presiunea arterială nu se ridică, bolnavul moare in 2-3 ore. 
Embolia masivă, care duce 1а moarte în citeva minute, se agravează pro- 
gresiv și rapid, existind totuşi un interval liber, in care se poate interveni. 

Este de remareat că, in 30% din cazuri, embolia masivă mortală, 
de obicei produsă pe trunchiul arterei pulmonare, a fost precedată de una. 
sau mai multe embolii mici. Semnele micilor embolii sînt : tahicardie, tahi- 
pnee, transpiratie, junghi toracic, febră. După o zi apare spută sangui- 
nolenta, diafragm ridicat, dispnee de efort. 

Este important ca orice serviciu de medicină internă sau chirurgie 
să aibă sonde de cateterism cardiac, care se introduc imediat pe venă în 
inima dreaptă si artera pulmonară. 


In infaretul pulmonar presiunea din cavă este de 2—5 cm apă; 
in cmbolia masivă 15—20 cm apă. Cind presiunea din artera, pulmonară, 
intrece cu 30% presiunea medie sistolică, avem o embolie a arterei pulino- 
nare; se intervine imediat peniru scoaterea embolusului. 

Cu ajutorul sondei ге fac angiografii, injectindu-se 20—80 cem? 
substanță de centiast in 2 securde. Pe radiografiile în serie in poziţie 
oblică anterioară stirgă ayare amputarca uneia sau ambelor ramuri ale 
arterei pulmonare. 

Imyoitanţa cateteri;n.ului venos peniru diagnosticul diferenţial 
este evidentă, In niei una din bolile cu кос si hipotensiune, presiunea din 
cava, inima dreaptă si artera pulmonară nu este ridicată. Cateterismul 
cardiac permite diagnosticul diferenţial: cu socul hemoragic, infarctul 
miocardic, anevrismul disecant rupi, colapsul pulmonar masiv prin pneumo- 
torax spontan. Aceste considerații privitoare la diagnostic se găsesc 
în cartca mea Urgente cardiovasculare, apărută în 1973. | ", 

* Arthur C. Beal, profesor de chirurgie la Houston, Texas, aráta in 
1976, in tratatul de chirurgie al lui Heimovici că, radiografiile pulmonare 
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simple nu au valoare in embolia pulmonară decit; atunci cind există, 
infarct pulmonar. Nici examenul izotopie nu este suficient.Trebuie făcută 
angiografia selectivă inainte dea face embolectomie. Altfel bolnavul poate 
fi supus unei operaţii majore, care duce la moarte”. 

Beal recomandă ca acestor bolnavi muribunzi să lise descopere ime- 
diat cu anestezic locală artera şi vena temurală in care se introduc canu- 
lele pompei cardiace portabile. Cu pompa cardiacă, bolnavul muribund 
este dus la radiologie si aici se introduce substanţa de contrast pe canula 
venoasă. Pompa cardiacă ajută bolnavul să supravieţuiască pînă сша se 
va, institui toracotomia în vederea embolectomiei. Cind se introduce sub- 
stanta de contrast pe canula venvasă, pompa cardiacă se opreşte pentru 
cîteva secunde. Pompa cardiacă pusă pe vasele femurale asigură numai o 
circulație extracorporalá parţială, dar oxigenează suficient singe pentru 
<a bolnavul să supravieţuiască, i 

Folosirea pompei cardiace in urgente necesită : aparat, echipă care 
să-l minuiascá, anestezist si echipă chirurgicală. In tara noastră, deocam- 
dată, aceasta-nu este posibil, nici chiar în centrul de chirurgie vasculară, 


Fig. 342. — Infarct la baza 

plăminului sting prin embolie 

plecată de la tromboflebita 
ambelor safene. 


deoarece trebuie să existe personal complet, care să lucreze in 3 schimburi. 
Si chiar dacă acest lucru s-ar realiza într-unul sau 3—4 centre din fara, 
se ivește inconvenientul transportului bolnavului, care moare, in embo- 
lile pulmonare masive, ori imediat, in citeva minute, sau în cel mai bun 
caz în 3—4 ore. De aceea, încă de acum 10 ani, noi insistam ca diag- 
nostieul să fie pus exact prin cateterismul cordului drept pe care-l 
poate face orice reanimator sau chirurg ; se măsoară presiunile pulmonare, 
se face angiografie (fig. 342.) 
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De Takats (1976) mai atrăgea atenţia că jumătate din emboliile 
pulmonare masive nu au tromboze periferice. i | 

La cateterismul eordului drept se adaugă, pentru precizarea diag- 
nosticului, semnele de laborator din eare mai importante sint: leucocitozi 
(12—16 000/mm?); bilirubinemie crescută tlin, cauza stazei hepatice; 
dehidrogenază lactică crescută; BCG modificată numai in 25% din 
cazuri, 

În embolia pulmonară, pe fonocardiograma spar 4 zgomote z, un 
suflu de insuficiență tricuspidă si un suflu de insuficiență pulmonară. 
Zgomotul al 3-lea (23) este de hipertrofie ventriculară dreaptă si zgomo- 
tul al 4-lea (24) este de hipertrofie arterială, Pe ECG apar 8, Q si T, : 
semne de epuizare ventriculară dreaptă, Pe jugulograma apare unda V 
presistolică de insuficienţă tricupidă. 


Trataiiiciiiul medical al emboliilor pulmonare 


O persoană care n-a suferit de plămini sau cord tolerează Dine o 
embolie destul de mare; un bolnav eu cord pulmonar cronic sucomba 
după o embolie mică, iar emboliile mici repetate pot rămîne asimpto- 
matice pina cind se instalează un cord pulmonar cronic. La toti bolnavii 
cu risc de embolie (obezi, traumatizati, cu tumori pelvine, cu insuficienţă, 
cardiacă), se vor aplica măsurile de profilaxie descrise la trombozele venoa- 
se : ridicarea patului, mersul precoce, masaj, mişcări în pat si heparină. La. 
cei care au avut tromboze venoase sau embolii anterioare se administrează. 
heparină. Dacă tratamentul cu heparină, judicios aplicat, s-a dovedit 
ineficace, la bolnavii cu embolii repetate, se practică ligatura parţială a 
cavei. Ligatura cavei se face si la bolnavii cu embolii septice. 

Tratamentul medical al emboliilor pulmonare beneficiază de două, 
medicamente de o necontestată eficacitate: heparira si fibrinoliticele 
(steptochinaza si urochinazá). 

Heparina impiedicá formarea cheagurilor intravasculare, deci redu- 
ce numărul trombozelor venoase si implicit al emboliilor ; opreşte mărirea; 
"unui cheag format ; reduce sau suprimă tromboza secundară care se pro- 
duce în mod normal deasupra si mai ales dedesubtul emboliei ; blochează. 
aminele, histamina si bradichinina, rezultate din distrugerea plăcuţelor 
din trombus ; ajută acţiunea fibrinolitică normală a organismului favo- 
rizind lizarea embolusului. 

Griffith si Boggs (1966) scriau cá heparina se foloseste in 22 boli 
cardiace si vasculare. Într-adevăr este medicamentul eel mai folosit iu 
medicina internă. 

| Profesorul Kakar, de la King’s College Hospital Medical School, 
Londra (citat de Foley, 1981), scria despre prevenirea emboliei mortale si 
nemortale prin tratamentul preventiv cu doze mici de heparină. Cerceta- 
rea s-a facut după un chestionar dat la mai multe clinici chirurgicale de 
urologie $i ortopedie. Rezultatul a fost grüitor: cei care au fost trataţi 
profilactice cu heparină n-au mai făcut embolii pulmonare. Astăzi se folo- 
seste heparina profilaetică in 236 clinici chirurgicale din Suedia. După 
operaţiile mari se fac timp de 8—15 zile 5 000 unităţi calciparină la 12 ore- 

Cind am tratat despre trombozele venoase, am seris despre studiul 
întreprins de Kakar — lucrare dereferinţă în problema profilaxiei trombo- 
emboliilor. | E 
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In ceea ce priveste tratamentul curativ, dozele de heparina sint mult 
mai mari. In emboliile trunchiului arterial sau a unei ramuri mari atunci 
cind nu se poate face operatia, Griffith si Boggs (1966) recomandau hepa- 
lina sau streptochinaza, Нерайпа să ве facă în ritm de 2 fiole intravenos 
la 4 ore + 7—8 fiole în perfuzie lentă. Deci doză totală de 14—16 fiole a. 
5000 unităţi in 24 ore. Se procedează astfel ca timpul de coagulare să fie 
de 20 —30 de minute. După 3—4 zile dozele se reduc treptat. Acest trata- 
ment, adăugăm noi, este imposibil de aplicat la un bolnav operat. Cu doze 
pe jumătate de heparină, am asistat la hemoragii mortale. Se poate admi- 
nistra heparina în doze mari la bolnavii neoperaţi, care au făcut embo- 
lii masive. 

Griffith recomandă ca după 8—10 zile de administrare a heparinei, 
cu 24— 48 ore înainte de terminare, să se administreze 3 tablete de trombo- 
stop pe zi sub controlul timpului de protrombina, cel putin o data pe zi; 
acesta se va menţine la 15 — 30%. In afară de hepanină, între anii 1970 — 
1980, s-a folosit streptochinaza si urochinaza. Ambele produc fibrinoliză. 

Se ştie că în sîngele circulant al indivizilor normali există o enzimă 
numită plasminogen, care sub acţiunea streptochinazei sau urochinazei 
se transformă în plasmină. Aceasta atacă fibrina. Streptochinaza și uro- 
chinaza (activatori ai plasminogenului) pot liza cheaguri mari, care 
obstrueazá trunchiul sau ramurile arterei pulmonare. 

Intr-o punere la punet (1981), profesorul Sol Sherri, de la Depar- 
tamentul de Medicină internă, Universitatea Temple, Philadelpihia (S.U.A.),. 
se ocupă de tratamentul trombolitic (Griffith si Boggs, 1966). Folosirea. 
streptochinazei in doze mari la un bolnav cu embolie pulmonara duce la. 
hemoragie in 45 % din cazuri, iar cu heparină in 27 94. 

Nu se va folosi terapia tromboliticà la bolnavii cu ictus recent, 
cu boli cardiovasculare avansate, neoplasme intracraniene si hiperten- 
siune severă, nici la bolnavii operati la care dizolvă fibrina care face- 
hemostaza, asa cum dizolvă trombusul în tromboflebitá. 

Anticoagulantele nu dizolvá trombusul format, rolul lor este de a. 
opri intinderea trombozei si de a preveni embolia pulmonará. Totusi,. 
aplicarea precoce a tratamentului cu hepariná duce la rezolutia trombozei 
in 25% din cazuri. Aceste date au fost confirmate de flebografie: 75%. 
din trombi nu se resorb eu heparina. Sherry afirmă : ,,heparina nu influen- 
feazá tromboza venelor profunde, nici emboliile, după ce s-au produs, 
ci previne în oarecare măsură repetarea lor". Cercetările lui Sherry din 
1981 le confirmă pe cele ale lui Griffith citat mai sus, în sensul că hepa- 
rina in doze mari, făcută cînd au apărut micile embolii pulmonare, împie- 
dică producerea uneia masive. 

Tromboza venoasă şi embolia pulmonară trebuie considerate o sin- 
gură entitate — embolia fiind o complicatie a trombozei venoase sau a. 
trombozei produse în cordul drept. | 

Pentru a liza cheagul din embolia pulmonará, streptochinaza sau 
urochinaza va fi introdusă prin sonda cardiacă pina în artera pulmonară. 
Сша se folosesc perfuziile intravenoase dozele sint următoarele : 250 000- 
unităţi streptazá diluată in 250 ml ser fiziologic, înjectată in 20 minute ;. 
750 000 unităţi la a doua perfuzie, care va dura 4 ore; 750000 la unităţi 
a treia perfuzie care va dura 8 ore. 

La tiecare 8 ore se poate repeta perfuzia de 750000 unităţi pind la 
obţinerea rezultatului, dar nu mai mult de T 2 ore. In caz de complicaţie- 
hemoragică se injectează în perfuzie + g acid epsilon-aminocaproic in de- 
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curs de 5 ore. Fără acest medicament avut la indemini nu se injectează 
fibrinolitice. Supravegherea tratamentului cu streptochinază se face cerce- 
tindu-se din 8 in 8 ore timpul Howel pe plasmá citratata. 

Scriam acum 12 ani: ‚Аш datele de mai sus se poate constata ca 
tratamentul cu steptază necesită urmărirea lui de un hematolog versat, care 
să execute nu numai probele, dar să dea indicaţii si asupra modificării 
dozelor”. În tratarea emboliilor succesele sint în 52% din cazuri. 

Rezultate excepţionale în tratamentul emboliilor pulmonare prin 
injectarea pe sondă a streptochinazei a obţinut; Demetrius Chatwasas 
de la secţia de chirurgie a Spitalului Hammersmith din Londra (1975). 
Ela tratat 3 bolnavi cu embolii ale arterelor pulmonare lobare şi 3 
cu embolii ale ramurilor dreaptă şi stingă a arterei pulmonare —dar 
nu si embolia trunchiului arterei pulmonare. Cele 6 (embolii tratate au 
fost la bolnavi care aveau embolia de 24—48 ore, ceea ce este posibil 
cînd nu este astupat trunchiul arterei pulmonare. Diagnosticul a fost 
absolut precis deoarece s-a introdus o sondă de cateterism cardiac pina în 
artera pulmonară si s-a executat angiografia. Pe aceeaşi sondă s-au injectat : 
de 2 ori cite 600 000 unităţi de streptochinază la un interval de 1/2 oră, 
apoi 600 000 de unităţi la 6 ore timp de 2—3 zile, după aceasta încă 2 zile 
10 000 unităţi la 6 ore; s-a continuat cu warfarina, anticoagulant luat 
per os timp de 6 săptămîni pînă la 2 luni. Nici un deces. Controlul angio- 
grafic executat la 3 săptămîni de la tratamentul cu streptochinază a ară- 
tat clarificarea completă a cîmpului pulmonar la 3 bolnavi şi incompletă 
la 3. Presiunile din artera pulmonară, care erau înainte de tratament 32 
Mx, 23 Mn, au scăzut la 22/2. 

Desi limitată, această experiență este demnă de luat in considerare, 
mai ales in serviciile care nu dispun de pompă cardiacá. 


Tratamentul chirurgical al emboliilor pulmonare 


Operația fără circulație extracorporală estejinfafisata in figură 343. 
Embolectomia cu circulatie eziracorporală se execută în cele mai grave 
cazuri (este o urgenţă de gradul întîi), necesitind mobilizarea imediată a 
echipelor de anestezie, tehnicieni care minuiese pompa, chirurgi şi 
radiologi. Cea mai autorizată părere in folosirea pompei cardiace este 
a profesorului de chirurgie Beal de la Baylor College of Medicine, Houston, 

Texas. 

| Înainte de a decide o toracotomie la aceşti muribunzi, se incepe 
reanimarea prin canularea venei gi arterei femurale pentru instituirea unui 
bypassJcardiopulmonar partial (fig. 343) : 

„sei Fără а mii pierde timpul cu rasul, se dezinfectează cu iod regiunea 

si se descoperă cu anestezie locală, artera şi vena femurală ; in venă canula 
se introduce mai sus de bifurcatia venei cave ; canula arterială se introduce 
4—5 em. 
. — Se instituie heparinizarea întregului organism — introducindu-se 
intravenos 3 mg heparină pe kg-corp. Pompa si oxigenul au si fost pregá- 
tite. În oxigenator se introduce dextrozá 59/ dizolvată in apă distilată. 
Se poate ca prin împingerea canulei in vena cavá să se mai detaseze chea- 
guri, dar aceasta nu are importanţă pentru că ele vor fi scoase cind se 
face toracotomia si deschiderea trunchiului arterei pulmonare. 
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— Executarea angiocardiografiei : odată bypassul partial instituit, 
aceasta se execută fară pericol. Той autorii americani indică angiocardiogra- 
fia înainte de a executa embolectomia pe cale toracică. Ea face diagnosticul 
diferenţial cu: infaretul miocardic, septicemia cu germeni gram- 


Fig. 343. — Diverse tehnici de embolectomic, în absenţa circulației extracorporale. а, Extra- 

gerea embolusului prin incizarea trunchiului arterei pulmonare. b, Extragerea embolusului din 

ramura stingă a arterei pulmonare cu pensa de diseclie. с, Extragerea «mbolusului din ra- 
mura stingă a arterei pulmonare cu pensa de calculi biliari. In cartuș: linia de incizie 


negativi si anevrismul disecant. O toraeotomie in primele două afecțiuni 


duce la moarte. 
— Se face toracotomie prin sternotomie mediană ; se face canularea ; 


in acest mod, bypassul folosit ca resuscitare cardiacă este transformat 


intr-un bypass cardiopulmonar (fig. 344). 
391 
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Pompa 
cardiaca 


Fig. 344. — Bypass femural (după Beal, citat de Ileimovici, 1976) ; 
1, pompa cardiacă ; 2, tuburi dus si întors de la pompă ; 3, artera femu- 
rală ; 4, vena femurală. 


— Se deschide artera pulmonară, longitudinal, scofindu-se cheagurile 
cu o pensă de calculi (fig. 346). Se recomandă ca aorta ascendentă să fie pen- 
sata temporar cu о clampă pentru a se preveni pierderea de singe prin 
sinusul coronar. 

| — După Scoaterea cheagurilor din ambele artere pulmonare, profi- 
tind de deschiderea ambelor pleure, se ,,store”’ pe rind ambii plimini ca 
eventualele cheaguri din arteriole să fie eliminate (fig. 347). 

— Sutura 10012161 arterei pulmonare se face cu grija să eliminăm 
aerul die cordul drept. 

MS А С x ^ E E P A 

— Cind cordul si plăminul pot oferi o circulație satisfăcătoare, se 
pensează tuburile canulelor venoase si arteriale. Se dozează gazele sangui- 
ne. Dacă sint normale, se scot canulele. А 
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Pompa 
‘cardiaca 


Fig. 346. — Deschiderea arterei pul- 
monare si extragerea embolusului cu 
pensa de extras calculi biliori. Bol- 
navul este atașat Ja pompa cardiacă. 
Venele cave sint pensate. 


Fig. 345. — Bypass partial transformat in 

bypass total prin canularea ambelor cave 

(după Beal, citat de Heimovici, 1976); 1, 

artera iemurală ; 2, vena femurala: 2, vena 
cava superioară. 


na BA H pa deee s 
"E 
" 


Scanned with OKEN Scanner 


! 
Fig. 347. — Embolie pulmonara. Extragerea embolusului : pláminii sint storsi 
cátre hil (1). Gheagurile din arterele mici ajung la orificiul (creat de chirurg) al 
arterei pulmonare. A, Aorta; P, trunchiul arterei pulmonare ; p, ramura stingă 
a arterei pulmonare (după Beal, citat de Heimovici, 1976). 


— După ce s-au scos tuburile din cave, se neutralizează heparina cu 
sulfat de protamină. În acest timp sîngele care a rămas in oxigenator este 
introdus ușor pe canula venoasá. 

— Pe cînd se aşteaptă neutralizarea heparinei prin protaminá se 
leagă sau se plicaturează vena cava. 

— Închiderea toracotomiei — drenaj toracic. Postoperator, după 
scoaterea embolusurilor pulmonare, bolnavii se simt foarte bine, atară de 
cazurile în care embolectomia s-a executat la cei cu afecţiuni cardiace sau 
pulmonare preexistente. 

— După embolectomie se fac antibiotice 7 zile. 


Întreruperea circulatiei in vena eavă 

| În capitolul precedent privitor la emboliile pulmonare: s-a amintit 
de ligatura venei. caye pentru a preveni repetarea acestor ‘embolii. 
Trebuie “si mărturisesc că eu personal am folosit in mod excep- 


394 


CE Scanned with OKEN Scanner 


\ 


\ 


tional ligatura venei cave in tromboflebite. Marian Mc Namara din Chicago 
(citat de Bergan si Yao, 1978) considera indicatá intreruperea circulatiel 
venei tave in următoarele situaţii: după o embolie pulmonară mare; 
eind antieoagulantele trebuie intrerupte din cauza hemoragiei; cind, 
desi bolnavului i se administrează corect anticoagulante, acesta face o 
nouă embolie; cînd tromboflebita este septică si antibioticile nu o pot 
stăpîni ; după orice embolectomie pulmonară. Tehnica am descris-o in 
cartea: Urgenţe cardiovasculare (1973). Ligatura totală sau parţială de 
cavă se face pe cale retroperitoneală, pentru a se putea lega și venele 
pelviene. 

Tehnica de ligaturá a cavei, punerea unor fire care divizează lumenul 
sau aplicarea unui aparat care imparte lumenul in 3—4 compartimente 
este prezentată în figura 348 : 

— poziţia bolnavului este aceeași ca in simpatectomia lombara 
dreaptă sau în decubit dorsal, dacă bolnavul este slab. Membrul inferior 
sting este flectat, iar dreptul este extins pentru ca psoasul să fie pus sub 
tensiune ; 

— incizia se face. de la virful coastei a 12-a pind mai jos de ombilic. 


Fig. 348. — Ligatura sau ocluzia parţială a cavei inferioare prin aparatul de ocluzie în emboliil@ 
pulmonare. a, Modalităţi de a întrerupe circulaţia in cava inferioară cu ajutorul firelor de sutură.. 
1, cava inferioară; 2, aorta. 
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In general proiecția bifureatiei cave este la nivelul ombilicului ; f | 
— se seetioneazi mușchiul mare oblic, se disociaza fibrele micului 
oblic, se seeţionează transversul ; | 
— se infiltrează eu novocaină retroper 


toneul pind se trece de cava ; | E . | 
— se izolează cava exact deasupra bifureatiei acordindu-se o atenţie 


deosebită venelor lombare, ruperea lor dueind la hemoragii greu de stá- 
ріпіб. Cava se răsuceşte din afară înăuntru cu un tampon montat pe 
pensi şi înmuiat; in ser fiziologie ; . | | КИ 

— pe sub cavă se trece uşor o pensa care trage fie un fir de ligatura, 
fie un snur care, ridicat ugor, permite introducerea aparatului de compar- 


timentare a lumenului venos ; 


— închidere fără drenaj. Bolnavul este aşezat într-un pat, care per- 


mite ridicarea picioarelor la 20—30 cm. A doua zi, bolnavul va cobori 
din pat; | 

— se face heparină timp de 10 zile. Recomandăm maximum 3 fiole 
în 24 ore şi control zilnic sau de 2 ori pe zi a timpului de coagulare la tub, 
tinindu-se seama că bolnavul are decolare retroperitonala, care singereaza 
foarte uşor. La heparină se adaugă antispastice — papaverină 0,04 (per 
os) — 4 pilule in 24 ore, tetracieliná 1,5 g in 24 ore timp de 5 zile. Pozi- 
tia ridicată a membrelor se menţine 7—8 zile. 

Se pune prişniţ pe gambe cu apă sterilă — la temperatura camerei — 
3 ore dimineaţa, 4 ore după masă. Nu se invelesc gambele cu foi de plastic. 
La fiecare oră bolnavul coboară din pat şi se plimbă prin camera citeva 
minute. Noaptea patul se coboară: 10 cm mai ridicat fata de orizonta- 
lí. Rezultatele ligaturii de cava nu sint încurajatoare — de aceea noi am 
practicat-o numai o dată in 30 ani, fără să cunoaștem la început statistici 
mai mari. 

McNamara, pină in 1978, face 60 ligaturi. de cava (8 decese post- 
operatoare, ceea ce este excesiv : 4 bolnavi au murit imediat postoperator 
prin insuficiență cardiorespiratorie, iar ceilalţi 4 au murit în următoarele 
14 zile prin hipotensiune, insuficiență cardiorespiratorie, insuficienţă 
renală). Tot McNamara scrie că 27 % au făcut edem: postoperator, dintre 
care 12% forme grave; 6 95 au făcut ulcere de gambit. 

Rezerva noastră privitoare la. ligatura venei cave in tromboflebite 
este confimatá si de alte cercetári ale lui McNamara. Prin flebografii el 
a demonstrat prezenţa trombilor în venele: circulaţiei colaterale — anume 
în venele lombare $i ovariene. Din aceste vene pot pleca trombi, care să 


H 
itoneal, apoi se decolează peri- 


dea embolii pulmonare. În consecinţă ligatura cavei n-a adus nici o imbuná- 


tățire a situației — din contră, a agravat-o prin mortalitatea operatoare 
şi sechelele ligaturii. | 

McNamara, care a facut 60 de ligaturi de cavă, citează colectivul 
de chirurgi a lui De Weese, care spune : ,,Noi conchidem că în boala trombo- 


embolicá ligatura venei cave este indicată rar sau chiar niciodată.” 


În ceea ce priveşte întreruperea circulației în cavă prin plicaturi cu 


fire sau clipuri — asa cum înfăţişează figura 347 — s-a demonstrat prin 


flebografie că in 40.95 din cazuri se produce tromboza completá a cavei. 


Ori aceste clipuri erau puse ca să împiedice trecerea, trombilor, dar să lase 


liber pienin sanguin, Pentru a evita operația de ligatură sau plicatură a 
cavei, Калі Mobin-Uddin (citat de Bergan si Yao, 1978) a inventat un a pa- 


ww 


rat care se introduce in cavă prin vena jugular’ 
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Aparatul de ocluzie Kazi Mobin-Uddin (fig. 349): a, sondă prin 
care trece un conductor la capătul căruia se află o capsulă, care conţine 
o umbrelă ; sonda se introduce prin jugulara internă mai jos de venele 
renale. În această poziţie controlată, radiologic se retrage capsula 


Vig. 349. — Aparatul Mo- | 
bin- Uddin. Explicații in 
text, 


Fig. 350. — Е ги! Kim- 
Gray-Greenfield. а, Fil- 
trul inchis se introduce cu 
:ajutorul unei sonde pe vena 
jugulará internă; b — d, 
etapele fixárii filtrului pina 
sub venele renale si retra- 
gerea conductorului. 


(b); se desurubeazá conductorul (c); rămîne in cavă о umbrelă (d) cu 
găurele (filtru). Micile vergele ale umbrelei se înfig în peretele venei cave. 

Filtrul Kim-Gray-Greenfield (fig. 350) constă din mai multe ,,undi- 
1e" care se înfig în peretele cavei. Introducerea acestor filtre se face 
destul de ugor — пи se compară cu operaţia de ligatură a cavei, саге la 
bolnavii cu tromboflebiti dă o mortalitate de 2—13%,, 

Dar si umbrela Mobin-Uddin are inconveniente : 

— găurile umbrelei se pot astupa $i in cest caz echivalează cu o 
ligatură de cava, eu sechelele respective ; 
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— umbrela se poate aranja oblie sau poate migra in cord, de unde 
trebuie scoasă. Filtrul Kim-Gray pare mai bun. Cheagurile care se 
„opresc între ,,undite’’ se resorb printr-un proces de fibrinolizá. | 

Filtrul Mobin-Uddin se poate aplica si peiliacă, dacă numai una. 
dintre ele este bolnavá. 

Toti autorii sint de acord sí nu se întreprindă nici un fel de inter- 
ventie pe cavă pind сша nu avem diagnosticul precis de tromboza ilio- 
femurală, care se pune exact in 96% din cazuri prin pletismografie. 

După ligatura de cavi se fae anticoagulante. Si după introducerea, 
filtrelor autorii recomandă cumarinice timp de 3 luni. În S.U.A. între anii 
1970—1976, s-au montat 12 000 fitre cavale. Cu tot filtrul, recidive de em- 
bolii pulmonare au fost 2,295, iar mortalitatea de 0,5%. 

Retinem concluzia lui McMamara, care a facut 60 ligaturi de cavă, 
cá introducerea filtrelor, urmatá de tratamentul anticoagulant, a redus 
mult mortalitatea prin tromboembolii — ca și sechelele de tromboflebiti 
a membrelor inferioare. Sint autori care spun cá sechelele de trombofle- 
bită sint urmarea tromboflebitei acute, dar cei mai mulţi consideră ci 
ligatura de cava reprezintá un factor de agravare a viitoarelor sechele. 

Înainte de închiderea; capitolului ligaturilor de cavă sau a introduce- 
rii filtrelor trebuie să reținem următoarele : 

— indicaţiile de aplicare a chirurgiei să fie cele expuse la începutul 
capitolului. 

— Diagnosticul de tromboflebită a membrelor inferioare să se facă, 
nu numai clinic, ci și prin mijloace neinvazive si eventual flebografice. 

— Cel mai bun mijloc de a controla emboliile sint aparatele (umbre- 
lele) introduse în cavă prin vena jugulară internă sub control radio- 
logic. 

— Tratamentul cu anticoagulante este obligatoriu postoperator. 

— Mai rămîne o problemă extrem de delicată : un bolnav cu sechele 
de tromboflebità pe un membru, deci cu edem, face după cîțiva ani un 
infarct miocardic apoi o embolie pulmonară diagnosticată radiologic. 
Înainte de a propune o operaţie pe cava trebuie să stim precis că embolu- 
sul a plecat din membrele inferioare si nu din cordul drept, bolnavul 
avînd insuficienţă cardiacă, inima fiind mărită global. Am amintit la capi- 
tolul emboliilor pulmonare că ele sînt într-un număr foarte mare datorită 
stazei din cordul drept. O ligaturá de cavă sau chiar introducerea unui 
filtru impune respectarea punctului 2: diagnosticul precis al localizării 
trombozei, edemul putindu-se datora insuficientei cardiace. 

— Serviciile de chirurgie trebuie să posede filtre cavale. 
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TIBERIU GHITESCU 


Bolnavi eardiovaseulari chirurgicali 
(Surgical Cardiovascular Patients J; 
Editura Academiei R.S.R., Bucuresti, 1987, 416 p. 


Summary 


The present work was written as atributeto М. Hortolomei, member 
of the Academy, who foundedthe laboratory of experimental surgery 
in the Coltea Hospital, in 1949. It was he who understood the stringent 
need of approaching cardiac and vascular surgery, an inexistent Specialty 
in Romania at that time, and it was he who encouraged us and allowed. 
us to work in this domain. 

I alto wish to express my gratitude to my brother Gheorghe Ghitescu, 
professor of anatomy, who urged me to wiiteallthat can be of use to the 
patient. 

The title of the book “Surgical Cardiovascular Patients“ may come as. 
a surprise. The explanation is simple : most patients in this domain must. 
be treated medically and only about 20 to 30 per cent are to be operated on. 

Broad mitral stenosis or a small interatrial septal defect, are not. 
operated. Only 25 per cent of the cases of obliterating atherosclerosis neces- 
sitate surgery (claudication beyond 900 m, which allows the patient to 
сатту out his intellectual profession, is not operated as Surgery does not 
heal atherosclerosis). Cardiovascular patients are treated medically for a. 
long time and the indication for surgery becomes the joint responsibi- 
lity of the physician, laboratory doctor specializedin functional exploi alion, 
radiologist and surgcon. | 

The present book represents a thirty years activity in the field of 
cardiovascular surgery. 

Fiom 19£0 to 1961 I worked both 
Surgery and in the clinic, In the course of ten year 5, from 1953 to 1963, 
I operated especially cardiac patients, then till 1982 vascular patients. 

I performed the first 500 cardiac catheterisms in man in the Coltea 
Hospital, after having acquired the skill of intiodueing the catheter in 
the laboratory. | 

I did not work alone; my co-workers and colleagues are mentioned. 
throughout my work. Any exploration that involves the slightest surgical 
inter vention is considered invasive ; it prepores if not a risk at any rate 
9 suffering on the pait of the patient. | 

1 he non-invasive methodsuredinthe exploration of cardiovascular 
patients are reviewed. The surgeon ів not called upon to apply them but. 
he must be acquainted with them. Most ofthese methodsare carried out by 
laboratory or medical assistants, but the 1esults have to be read by 
specialists. | 


in the laboratory of experimental 
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The laboratory for functional cardiovascular exploration must re- 
present an essential annex of all elinies of internal medicine as it helps to 
establish the diagnosis and operative indication. 

A description is given of the surgical interventions on the heart 
earried out without extracorporeal circulation. Most cases of mitral 
stenosis, coarctation of the aorta, the arterial canal and constrictive peri- 
carditis are operated under normal thermal conditions, the same as any 
operation. When a precise diagnosis, to which the clinician, the explora- 
tion specialist and radiologist have contributed, is established, a skilled 
surgeon with an accurate technique will operate with a mortality rate of 
less than 5 per cent. 

It is known that 80 per cent of the stenoses of the pulmonary artery are 

valvular stenoses, and septal defects, more or less in the same proportion, 

are defects of septum secundum. Both can be and have been operated 
by us under refrigeration conditions. We were able to section the stenosed 
pulmonary valves in 1 minute and 40 seconds, and close an interatrial 
septal defect in 5 minutes. The condition is to master a perfect technique. 
These operations can be performed at minimal cost and with excellent 
results. Therefore, a number of cardiac operations do not necessitate the 
cardiac pump : they may be very well performed in the centers with medi- 
cal and surgical clinics. 

Obliterating atherosclerosis is widely discussed upon. Attention is 
drawn to the confusion between arteriosclerosis, a normal evolutive process 
of the human arteries, and obliterating atherosclerosis, obliterating thromb- 
angeitis and acute arteritis—all three representing pathologic processes. 

Particular attention has been paid to atherosclerosis, the disease 
of our civilization, that accounts for more than 500,000 victims in 
U.S.A. alone. We have insisted on the aetiology of this disease, mentioning 
the opinion of Indian and Japanese medical personalities. Eminent Indian 
professors of cardiology, who studied in U.S.A., pointed to the rarity of 
atherosclerosis in their country. In a country with malnutrition such 
as India, or with a rational nutrition as Japan, atherosclerosis is a rare 
disease. Subjects of these countries that emigrate to the United States 
and adopt the American way of life develop atherosclerosis in the same 
proportion. The new way of life: overfeeding, alcohol, smoking and the 
stress of an intense, uncertain job are the causes of the disease. These data 
are of the greatest interest to us surgeons. Surgery will not be able to cope 
wit h the huge number of atherosclerotic patients, and the operated patients 
a К, hom the aorta has been deobstructed or a transplant has been 
grafted, will only improve for a. short time-if they continue the life they 
led previously. |’ | | 

Diabetes, obesity, hypertension are exceptional diseases in under- 
developed countries, Hypertension that aggravates atherosclerosis preci- 
pitating arterial thrombosis must be clearly understood: A catheter in- 
troduced in the femoral vein collects blood from the right and left renal 
veins for the determination of renin. There is absolutely no danger in the 
manoeuvre and it can be performed under ambulatory conditions. 

_ A description is given of the surgical techniques applied to certain 
patients with thrombosis of the aorta bifurcation, thrombosis of the iliac, 
femoral or popliteal arteries. 


nun In some cases the obstruction was removed, in others a dacron pros- 
16515 Was introduced, but in most cases a venous autotransplant was used, 
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the firstone in 1953, The difference between the evolution of a venous trans- 
plant applied in a patient with atherosclerosis and a young patient is that 
the autoti ansplant of the first follows the fate of the sick arteries, if he does 
not Make up his mind to change his way of life, is demonstrated by clinical 
cases, Examples are given in which the transplants, applied in cases of 
trauma, were still patent after 15—22 years, Stressislaid on the technical 
defects that lead to thrombosis of the transplants. Vascular surgery must 
be performed thoroughly by a skilled, experienced surgeon. 

The mortality rate was nil in the several hundred venous auto 
transplants of the upper and lower limbs performed by us. Obliterating 
atherosclerosis of the lower extremities must not be treated by lumbar 
sympatheetomy but by desobstruetion or transplants. Nevertheless, in 
таге cases, it may be performed when atherosclerosis is localized in the 
arteries of the legs and a reparatory operation cannot be carried out. 

Buerger's thrombangeitis, a disease that has caused many amputa- 
tions of the thigh in young subjects, was successfully treated, following 
our concept that the disease is due toa peculiar sensitivity to tobacco, 
or to an infectious-allergic cause. During the last 20 years none of the 
patients with Buerger thrombangeitis were amputated. Lumbar sympa- 
thectomy was carried out in only 9 per cent of these patients. 

A number of acute arterites, not mentioned in the great treatises 
of vascular surgery, are described, as well as tuberculous arteritis. 
Histologic study of the extirpated arteries, replaced by transplants, is 
of exceptional interest. 

In Raynaud’s disease, cases followed up for more than ten years 
are reported, in which the medical treatment gave good results, In only 
a few patients was bilateral brachial sympathectomy necessary, and in 
one case, apart from this intervention, sympathectomy of both common 
femoral arteries had to be performed, all under local anaesthesia, In 
erythromelalgia, a disease characterized by intense peripheral vasodilata- 
tion accompanied by intractable pains, the attacks were suppressed by 
anaesthesia of the brachial plexus — in 10 injections, The immediate result 
‘was exceptional, The patients had been treated for several months in 
different clinics. Anaesthesia of the brachial plexus in this disease is 
hot mentioned in the speciality treatises consulted by us. 

. Exceptional cases such as thrombosis of the axillary artery pro- 
duced by scapulo-humeral luxation are also described. The artery was 
repaired by venous autotransplant. The patient had already been ope- 
rated six times in different hospitals. The autotransplant is still patent 
today after 16 years. Our young readers will want to be informed about 
the progress of microsurgery. It will have to be acquired and performed 
by young surgeons, initially in the laboratory, on the vessels and nerves 
of rats and guinea pigs. 

Microsurgery presupposes special qualities : skill, proficieney, phy- 
sical resistance (some operations lasting more than 12 hours), fortitude, tran- 
quility and utter calm. We operated 53 aneurysms of the upper and 
lower limbs, with zero mortality. Most were complicated cases, the opera- 
tion lasting 7 —8 hours. The aneurysms were produced by rupture of the 
artery, or arteriovenous fistulas. In all the cases the arterial circulation 
was reestablished by venous autotransplants and in only a few cases by 
simple suture of the artery. Venous cireulation in arteriovenous fistulas 
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was reestablished by lateral suture of the vein. The book gives the photo- 
graphs of patients with a normal peripheral pulse operated twenty years 
previously. . 

Special mention should be made of aneurysms consequent to malig- 
nant endocarditis : at the bifurcation of the brachial artery, on the gluteal, 
posterior tibial and deep femoral arteries. The latter. three cases were 
accompanied by huge hematomas following rupture of the artery. 
All were solved by surgery. E 

In a study of an aneurysm of the deep femoral artery the symptoms 
of this localization and the surgical procedure applied are discussed. I have 
not found a similar case described in the available literature. 

Before and after applying autotransplants in obliterating athero- 
sclerosis and in the repair of arteries with aneurysms, more than 500 arterio- 
graphies were performed during the operation. Many of them are 
illustrated in the book. 

Histologic studies of aorta coarctation specimens and arterio- 
venous fistulas carried out by distinguished pathologists mentioned in 
the volume show the transformation suffered by the arteries and veins 
subjected to pressure differing from those for which they were created. 
by nature. These studies are of far greater value for elucidating the 
aetiology of atherosclersosis than any experiment on animals. 

Patients have been operated ten to twenty years after the arterio- 
venous fistula developed. No research-worker could have followed up 
for so long an arteriovenous fistula produced in animals. 

An important chapter deals with the solving of intraoperative vas- 
cular accidents. | 

The latter part of the book concerns diseases of the veins and em- 
bolisms. More than 3,000 operations were performed for varices, with: 
zero mortality although in some dozens of cases a thrombus was found. 
inthesaphena arch. Inthesecasesthe saphena arch was cross-seetioned 
without clamping it, and carefully sutured to the femoral vein with an 
atraumatic needle. 

Also of importance is the study of the causes of post-operative re- 
currence. Of particular gravity are the vascular accidents occurring during 
dissection of the inguinal region. Cases are mentioned of section of the 
femoral artery or vein, some resulting in amputation of. the thigh. 
hese are veritable surgical dramas, for a relatively young patient to 
1ose his leg because of an operation for varices is absolutely blamable. 
Therefore such operations, considered simple, should not be entrusted 
to beginners without strict surveillance by an experienced surgeon. 

The chapter on thrombophlebitis may be considered of particular 
interest because of the great number of patients and the immense costs 
supported by the family and the State. Thrombophlebitis must be recog- 
nized by all doctors regardless of their speciality. A net difference is 
established between varicose thrombophlebitis and thrombophlebitis of 
the deep veins. A proportion of 95 per cent of the cases of varicose 
thrombophlebitis are not hospitalized, except those in which the arch 
of the saphena is affected, which may produce pulmonary embolism. 
An anticlotting treatment is applied. 


| Thrombophlebitis of the deep veins represents a severe compli- 
cation encountered in surgical departments in a proportion of 0.5— 295, 
and giving rise to lethal embolism. Study with 1%I-labelled fibrinogen 
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showed that in 80 per cent of cases the starting point is the venous system 
“of the soleus muscle, therefore the entire personnel in the internal medi- 
‘cine or surgical departments, starting with the nurse and ending with the 
professor, must survey the calf of the patient’s leg. In 11 per cent, thrombo- 
phlebitis originates in the plantar veins of the adductors and especially 
in the veins of the pelvis. 

Today it has been proved that most cardiacs die from pulmonary 
em Dbolisms starting from thrombosis of the right ventricle and atrium. 
My experience is largely exposed in the book as well as the conclu- 
‘sions of the Congress of Phlebology held in Chicago in 1978 and of the 
79th Congress of Freneh Surgery, Prof. Arnulf as chairman, on 
the subject of the prevention of postoperative venous thrombosis. 

In Sweden, 235 surgical clinics have introduced the preventive use 
of small heparin doses : 5,000 units twice a day for 5 days. Result : post- 
‘operative thrombophlebitis and embolism occurred in a four-fold lower 
proportion than before application of the preventive treatment. 

Mention has also been made of our experience in the Grivita Hospital 
where, starting with 1964 and up to 1976, Dan Gerota and his colleagues 
‘called me in to examine any patient who complained of pains in the calf 
of his leg. The following treatment was recommended : diet, wet compress, 
the leg raised, heparin, tetracyclin. Result: in almost 20,000 operations 
only 10 thrombophlebites were recorded, with a starting point in the 
iliac veins, and one death from embolism after prostatectomy. 

The two complications of thrombophlebitis of the deep veins: 
venous ulcer and pulmonary embolism are likewise discussed. My expe- 
rience in this field is vast because apart from the clinic I also consulted 
‘outpatients for more than twenty years. I met with all kinds of treat- 
ments some not even prescribed by a graduate of the Faculty of Medicine. 

A description is given of the treatment of venous ulcer, which ought 
to disappear from the field of pathology if certain simple treatments are 
Applied, obviously from the beginning, and not ten to fifteen years later. 
The patient is to blame but sometimes the doctor is too. 

A second severe complication of thrombophlebitis of the deep 
veins is pulmonary embolism ; if the first is prevented, the second dis- 
appears. All the diagnostic means from the simplest to the most sophisti- 
cated are discussed. The results depend upon the early application of the 
treatment. Not all pulmonary embolisms are lethal : some small ones may 
pass unobserved, others cause pulmonary infarction, and still others death 
between 5 minutes and 4 hours after the onset of the symptoms. 

It is considered that a simple means of diagnosis in massive embo- 
lism, next to clinical examination, repeated ECG and angiocardiography, 
is recording of the pressure in the vena cava and right atrium by means 
of a fine catheter introduced even through a puncture needle. Apart from 
massive pulmonary embolism there is no other disease accompanied by 
shock, myocardial infarction included, in which the blood pressure in- 
creases in the vena cava and atrium. The catheter may be pushed up 
to the pulmonary artery in order to institute a treatment with strepto- 
kinase that lasts 72 hours. | 

Finally, one of the last chapters of the book refers to arterial em- 
boli i -y embolisms have a starting point in the peripheral 
bolism. Pulmonary wf 1 у arteries, whereas arterial 
veins, reach the right heart then =. pu ee pps A e d а усната 
embolism starts in 95 рег cent ої cases 1 | re 
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towards.the peripheral arteries. In 5 per cent of cases arterial embolisms 
may be caused by atheroselerous plaques detached from the aorta, or 
clots starting from an aneurysmal pouch. 

We operated 56 cases of peripheral embolism with a single death, 
and that not during the operation but at the third embolism at home. 
Detailed descriptions are given of the techniques used in embolism of 
the axillary, brachial, radial, aorta, iliac, femoral and popliteal arteries, 
In peripheral embolism the result likewise depends on an early diagnosis 
and, obviously, on the surgeon's skill. 

About 90 per cent of the contents of this book is based on clinical 
studies and operations performed by us, but we have tried in as far as 
possible to inform the reader regarding the opinion of leading medical 
personalities. 

I left to the end one of the most important aspects of the book 
— the drawings. They were done by D.C. Popescu, doctor and artist ; 
my words of praise are insufficient, the drawings speak for themselves. 
Doctor Popescu has managed to combine science and art, just as his 
professor Gheorghe Ghitescu did before him in the art of anatomy. 

І wish to express my gratitude and that of the patients to 
Gabriela Rădulescu who provided the latest data from foreign literature. 

I should also like to thank all those who helped me in the opera- 
tions or contributed with their knowledge to the diagnosis and treatment 
of the patients. If I have overlooked a name — I am sorry — it was not 
done intentionally, but their names were probably not written down in 
my clinical notes. 
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T. ГИЦЕСКУ, 

Bolnavi eardiovaseulari chirurgicali 
(Хирургические сердечно-сосудистые заболевания}, 
Издательство Академии CPP, Бухарест, 1987, 416 стр. 


Резюме 


Настоящая работа посвящена памяти выдающегося румынского 
хирурга акад. Н. Хортоломея, создавшего в 1949 г. при бухарестской 
больнице «Колця» лабораторию экспериментальной хирургии. Он 
был первым в отечественной медицине ученым, который понял необходи- 
мость развития сердечно-сосудистой хирургии, несуществующей до того 
времени в Румынии, и поддержал первые начинания молодых хирургов 
в этой области. 

Название этой книги на первый взгляд не совсем обычно. Однако 
это объясняется просто: в дапной области большинство больных может 
и должно воспользоваться щадящим, медицинским режимом лечения и 
только 20—30% их числа подвергается хирургическому вмешательству. 

В этой работе обобщен свыше 35-лет 


ний опыт автора в области eep- 
дечно-сосудистой хирургии. 


Болезнь не изучается в лаборатории или в операционном зале, 
a у постели больного. В настоящей работе автор рассматривает и этот 
аспект хирургической деятельности. Описываются неинвазивные экза- 
мены, используемые сегодня при обследовании сердечно-сосудиетого 
заболевания (плетисмография, сонография и т.д.). Большинство этих 
экзаменов не требует присутствия врача, который с легкостью может 
быть заменен средним медицинским персоналом. Однако анализ этих 
результатов осуществляется только медиком-специалистом. 


Описываются хирургические вмешательства, проведенные авт 


| ором 
—ue прибегая K внекорпоральной системе кровообращения. Бо 


льшинетво 
митральных стенозов, коарктация аорты, артериальный канал и кон- 


<триктивный перикардит оперируютея в нормотермическом режиме, 
как любое хирургическое вмешательство. Благодаря наличию точного 
диагноза, постановка которого является результатом совместной работы 
интерниста, специалиста в области функциональных сбследований и 
радиолога, талантливый и многоопытный хирург, при помощи отлично 
поставленной техники и методики, обеспечивает положительный исход 
операции, снижая смертельность до 5%. Условием этих высоких пока- 
зателей является владение совершенной операционной техникой. 
Облитерирующий атеросклероз широко рассматривается в работе. 
Автор вносит ясность в существующую в настоящее время путаницу меж- 
ду артериосклерозом, являющегося нормальным эволютивным биологи- 
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ческим явлением человеческого организма, и облитерирующим атероскле- 
розом, облитерирующим тромбангеитом и острыми артеритами, являю- 
щимися патологическими процессами. 

Автор обращает внимание на этиологию атеросклероза, приводя и 
мнения некоторых известных специалистов в отоп области. Например, 
индийские кардиологи отмечают TOT факт, что в таких странах как Индия, 
в которой наблюдается недоедание, и Япония, в которой население соблю- 
дает рациональный режим питания, случаи заболевания атеросклерозом 
крайне редки. В то же время эти ученые отмечают тот факт, что при эми- 
грации в западные страны, в частности в США, под воздействием таких 
факторов как сверхпитание, чрезмерное потребление алкогольных на- 
питков и курение, а также стресовые состояния в результате интенсивной, 
и непостоянной работы выходцы из этих стран подвержены этому заболе- 
ванию. Эти данные чрезвычайно интересны для хирургов, поскольку про- 
должение предшествующего образа жизни, сводит в большой степени 
на нет результаты, полученные при хирургическом вмешательстве у 
больных, которым, например, дезобструирована аорта или которые были. 
подвергнуты артериальному `транспланту. Ее 

.B работе описывается техника хирургического решения некоторых 
случаев тромбоза абртического раздвоения, тромбоза подвздошных ар- 
терий, тромбозов поверхностно-бедренной n подколенной артерий, при 
этом упор ставится на технические повреждения и осложнения, приво- 
дящие к тромбозированию трансплантов. Сотни операций, проведенные 
автором при венозных автотрансплантах на нижних и верхних конеч- 
ностях уже начиная с 1953 года, не привели ни к одному смертельному 
случаю. | 

При хирургическом решении посредством венозного автотранс- 
планта аневризма радиальной артерии в ее нижней трети автор знакомит 
молодых хирургов е прогрессом, достигнутым последние 20 лет в области 
“микрохирургии, которой следует обучаться вначале в лабораторных 
условиях на сосудах и нервах подопытных животных. Па протяжение 
хирургической деятельности автор оперировал свыше 50 случаев аневриз- 
мов верхних и нижних конечностей с нулевой межоперационной и после- 
операционной смертностью. В большинстве своем это были чрезвычайно: 
сложные операции, продолжительность которых составляла 7—8 часов. 
Эти аневризмы были вызваны разрывом артерии или артерио-венозными 
фистулами. Буквально во всех случаях было восстановлено артериальное 
кровообращение, при этом был использован венозный трансплант и 
только в ряде случаев было произведено зашитие артерии. Венозное кро- 
вообращение при артерио-венозных фистулах было восстановлено боко- 
вым наложением шва на поврежденную вену. Следует особым образом: 

выделить последовательные аневризмы злокачественного эндокардита и 
локализованные в области раздвоения плечевых артерий, глубокой 6e- 
дренной и задней большеберцовой и поверхностной бедренной артерий. 
Последние случаи сопровождались огромными гематомами, вызванными 
разрывом артерии. Аневризмы злокачественного эндокардита довольно 
редки, о чем свидетельствует довольно малое число этих забслеваний,, 
описанных в специальной литературе во всем мире. 

Анатомопатологические исследования вырезанных участков коарк- 
тации аорты, артерио-венозных фистул показали преобразования, KOTO- 
рые претерпели артерии и вены, подвергнутые кровяным давлениям,» 
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отличающихся от естественных. Эти исследования имеют большую цен- 
ность, чем полученные на подопытных животных. Автор оперировал боль- 
пых спустя 10—20-летний период после появления артерио-венозной 
е и у нас бведениям ни один экспериментатор в миро- 

рослеживал такое продолжительное время артерио- 
вепозную фистулу. 

Решениям случайных повреждений сосудов во время операций 
посвящена очень обширная глава. 

Последняя часть работы занимается венозными заболеваниями и 
варикозными болезнями. На протяжение всей хирургической практики 
автора, насчитывающей свыше 3000 операций закупорки вен, не наблю- 
далось ни одного смертельного случая и ни одного эмболического слу- 
Чаиного повреждения, XOTA и в нескольких десятков случаев был обна- 
ружен тромбоз в задней подкожной вене. В подобных случаях автор 
перерезал эту вену не перевязывая ее (поскольку тромбоз действовал 
как пробка) и с большой осторожностью налаживал швы нетравматиче- 
<кой иглой по направлению к берцовой вене. 

Важная глава посвящена изучению причин, ведущих в рецидивным 
послеоперационным явлениям варикозного расширения нижних конеч- 
ностей. 

Глава, в которой рассматриваются тромбофлебиты, представляет 
интерес специалистов из-за большого количества заболеваний, которые 
ведут к высокому проценту временной инвалидности и временной потере 
трудовой способности, к высоким затратам со стороны государетва и 
семьи больного. Вот почему тромбофлебит должен быть известен абсо- 
лютно все категориям врачей, независимо от их специальности. В работе 
проводится резкое разграничение межу варикозным флебитом и тромбо- 
флебитом глубоких вен. В 95% в случаях первого заболевания лечение 
проходит на дому, только при варикозном тромбофлебите поразившием 
подкожные вены, лечение проходит в больничных условиях, поскольку 
он может вызвать легочные эмболии. | 

Известно, что сегодня большинство сердечников умирает B рёзуль- 
тате легочных эмболий, происшедщих из тромбозов атриума и правового 
вентрикула. В работе широко представлены результаты, являющиеся 
плодом продолжительной хирургической практики автора, а также вы- 
воды Международного конгресса по флебологии (Чикаго, 1978 г.) и 78-го 
Международного конгресса по хирургии (Париж, 1979 г.) в вопросах 
раннего диагноза, лечения и в особенности предупреждения послеопе- 
рационных венозных тромбозов. 

Острый тромбофлебит глубоких вен должен составить отдельную 
главу книги, поскольку частота этого заболевания вызывает тревогу 
врачей специалистов. Исходя из отого в преподавании этого раздела 
медицины на факультетах ведется неоднократно и внимание студентов 
должно быть обращено особым образом на это серьезное повреждение 
нормальной работы глубоких вен. В работе широко PEP 
два случая осложнения тромбофлебитов глубоких Ben: венозная dm 
и легочная эмболия. Опираясь на более двадцатилетнюю хиру р! ween 
практику автор высказывает свои мнения и выводы DU MEO 
средств диагноза, начиная от простых и кончая самыми а dieu 
дами, что облегчает n значительной степени эффективно 
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В последней главе рассматриваются артериальные эмболии, которые 
исходят в большинстве случаев из левого предсердия и распространяются 
в направлении периферических артерий. Автор произвел свыше HATH- 
десяти операций периферических эмболий, при этом был установлен 
один смертельный исход, происшедший не во время операции, a BO время 
третьей эмболии на дому у пациента. В работе описывается хирургическая 
методика и техника, применяющаяся при эмболиях аортного раздвоения, 
подвздошной артерии, подколенной и подмышечной артерий, даются 
сведения o эмболектомии плечевой артерии Ha уровне верхней части 
руки, а также эмболектомии плечевой артерии в локтевой складке. 

Своим сжатым, опирающимся на богатый практический опыт содер- 
жанием эта работа, основывающаяся на обширном иллюстративном. 
материале является не только нобходимьм подспорьем для врачей cne- 
циалистов, начинающих хирургов, но отличным учебным и методическим 
пособием для студентов-страршекурсников и начинающих практикантов.. 

В заключение следует отметить, что настоящая работа является. 
своеобразным и логическим продолжением вышедшей я 1961 г. и пере- 
веденной на русский язык книги « Проблемы экспериментальной Cep- 
дечно-сосудистой хирургии », вызвавшей особый интерес у ведущих совет- 
ских хирургов в данной области, среди которых можно выделить акад.. 
B. Парина. Несомненно, что и эта работа известного румынского спе- 
циалиста в области сердечно- сосудистых заболеваний вызовєт отклик 
среди врачей и хирургов, работающих в устранении этого тяжелого 
недуга человечества. 
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nifedipin 


COMPOZITIE 


Fiecare drageu contine 0,010 g nifedipin 
(un ester dimetilic de acid 1,4-dihidro- 
2,6 -dimetil- 4 -0 - nitrofenilpiridin - 3,5 - di- 
carbonic) plus excipient piná la 0,500 g. 


ACTIUNE TERAPEUTICÁ 


Nifedipinul este un medicament anti- 
anginos care actioneazá prin inhibarea 
pătrunderii transmembranale a calciului 
ionic în fibrele musculare ale arterelor 
coronare și ale miocardului. 


Prin acest mecanism, Nifedipinul reduce activitatea sistemului contractil dependent de ionii de 
calciu, reduce consumul de oxigen al miocardului, relaxează peretele coronarelor, mărind lumenul 
acestora și ridicînd debitul sanguin. Nifedipinul mărește aportul de oxigen, îmbunătățește balanța 
energetică și toleranța mușchiului cardiac la hipoxie. mE | 

Administrarea orală a medicamentului este urmată de absorbția substanței active în interval 
de 10—30 minute. În administrare sublinguală, substanța activă se absoarbe în 2—3 minute. Timpul 
de înjumătățire biologic al drogului este de 4—5 ore. 


INDICATII 


Cardiopatie ischemica cronicá. Profilaxie 
pe termen lung a crizelor anginoase. 


CONTRAINDICATII 


Infarct miocardic acut. Sarcină. 


ADMINISTRARE 


Nifedipinul se administrează per oral, 
3 drageuri pe zi, fractionat în 3 prize. 
La nevoie, se pot administra și 3 x2 
drajeuri zilnic cu o pauză de minimum o 
jumătate de oră între două administrări 
consecutive. 


PREZENTARE 


Flacoane a 50 drageuri 


50 draleuri 


nifedipin 


$0 coated pills 
a 
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Un nou produs romanesc 


PENTOXIFILIN 


(drageuri si fiole) 
COMPOZIȚIE: Fiecare drageu contine 0,100 g pentoxifilin (3,7-dimetil-1-(£-cxohexil) -xentira). Fiecare fiolă (5 ml) 
contine pentoxifilină 2% (= 100 mg). 


ACŢIUNE FARMACOTERAPEUTICA : pentoxifilinul este un vasodilatator periferic care acticneazá asupra arte- 
riolelor si capilarelor, favorizind deschiderea acestora si imbunatatind viscozitatea sîngelui. În felul acesta, se realizează 
o mai bună oxigenare și hrănire a ţesuturilor, în special în zonele slab irigate. 


INDICAȚII: e Tulburări circulatorii funcționale și organice periferice arteriale și venoase, determinate de atero- 
scleroză, diabet sau alte procese inflamatorii: ischemia arterială periferică acută, diferite stadii evolutive ale sin- 
dromului ischemic periferic cronic, sindromul posttrombotic, ulcere cronice ale gambei, degerături, parestezii, acro- 
cianoză, boala Raynaud ; e tulburări ale circulației cerebrale : sindrcm ischemic, sindrom postapoplectic, amețeli, 
migrene, tulburări de memorie: e tulburări circulatorii oculare, ischemie retinianá; e тшшн circulatorii ale 
urechii interne. 


REACŢII ADVERSE: Citeodată, senzația de plenitudine, jenă epigastrică și greturi care dispar la întreruperea trata- 
mentului. Reacţii alergice (erupții pruriginoase) pot apărea numai pe durata tratamentului. 


ADMINISTRARE : Tratamentul trebuie individualizat, potrivit condiţiei clinice a pacientului si reactivitatii sale. Se 
recomandă alegerea căii orale sau a uneia combinate (orală + parenterală). 


MĂSURI DE PRECAUTIE: e Înainte de începerea tratamentului cu Pentoxifilin, se va testa reactivitatea individuală, 
administrînd pacientului o jumătate de fiolă (2,5 ml = 50 mg) diluată în 7,5 ml de ser fiziologic. e Pacientilor 
hipertensivi cu labilitate vasculară, Pentoxifilinul va fi administrat în doze progresive. e Pacienţii cu insuficiență 
cardiacă vor primi cantități reduse de medicament, asociate in mod obligatoriu cu un tonicardiac. 


PREZENTARE: Pentoxifilinul se livrează în fiole de 5 ml (100 mg), ambalate în cutii de cite 5 bucăţi sau de cite 
100 bucăți. De asemenea se mai livrează în cutii conținînd 60 drageuri а 0,100 g. 
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COMPOZITIE : 


Un comprimat contine 0,100 g extract total de antociani din fructe de 
Vaccinium myrtillus L. (afine). 


ACTIUNE FARMACEUTICA : 


Ригиг-ий mecanism asemănător cu cel al vitaminei F, Difebiomul măreşte 
rezistența peretelui vascular, diminuează permeabilitatea capilarelor si 
tonifică sistemul venos, stimulează regenerarea purpurei retiniene. 


INDICAȚII : 


Ca adjuvant în arteriopatii (angiopatii diabetice, ateroscleroză cerebrală, 
hipertensiune arterială, tulburări vasculare de senescentá); în cazuri de 
fragilitate vasculară și tulburări de permeabilitate a capilarelor (purpură, 
fenomene hemoragice la cirotici) ; in insuficientele venoase si complica- 
{Ше acestora (senzaţia de molet „greu” sau dureros, edeme varicoase, 
insuficiență venoasă de sarcină, sechele de flebită hemoroidald) ; in oftal- 
mologie (tulburări vasculare retiniene sau corioretiniene, hemeralopie). 


POSOLOGIE ȘI MOD DE ADMINISTRARE : 


3—6 comprimate pe zi (cite 1-2 comprimate la mesele principale), timp de 
20 de zile pe lund. Curele lunare pot fi repetate nelimitat. 
Se asociazd, ori de cite ori este posibil, cu tratamentul etiologic. 


PREZENTARE : 


Flacoane de 20 comprimate. 


CONSERVARE : 


La adápost de cáldurá si umlditate. 


or 
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INDICATII: 
Tulburári ale ritmului cardiac — fibrilatie si flutter atrial, tahicardie paroxisticá 
supraventriculară, tahiaritmii însoţite de extrasistole atriale și ventriculare; 
angină pectorală; hipertensiune arterială primară, în special formele cu nive- 
luri înalte ale reninei si formele asociate cu cardiopatie ischemică; stenoză sub- 
aortic’ hipertrofică, feocromocitom (înainte de intervehtia chirurgicală, са 
agent blocant betaadrenergic). 


CONTRAINDICATII: 
Astm bronsic și bronșită astmatiformá; bradicardie; bloc atrioventricular; 


ulcer duodenal si gastric; hipotensiune arterială. 


PRECAUTIUNI: 

Propranololul poate inráutáti insuficiența cardiacă dacă nu este asociat cu medi- 
camente cu efect inotrop-pozitiv (preparate digitalice). Administrarea medica- 
mentului imediat după un infarct miocardic trebuie făcută cu maxima prudenţă. 
Propranololul poate masca apariția manifestărilor premonitorii ale stărilor 
hipoglicemice acute (modificări ale frecvenţei și presiunii pulsului), la diabeticii 
tratați cu agenti hipoglicemianti. Medicamentul trebuie administrat cu prudență 
și la pacienţii la care funcţiile ficatului sifsau ale rinichiului sînt alterate. 


ADMINISTRARE SI POSOLOGIE: 
Variază, după sfatul medicului. Doza uzuală este de 0,010—0,040 g de 3—4 ori 
pe zi. În hipertensiunea arterială, această doză poate fi crescută progresiv 
pînă la doze maxime de 1000 mg pe zi, în raport cu toleranța și răspunsul 
terapeutic la medicament. 


EFECTE SECUNDARE: 
Foarte rar tulburări dispeptice, hipotensiune arterială, 'cefalalgie, insomnie, 
epuizare, spasm laringian sau tulburări de metabolism. 


DEPOZITARE : 
Departe de sursele de lumină si de umezeală. 
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— soluție uz intern 1 mg/ml — 


COMPOZITIE : 
Sclutia contine 1 mg/ml dintr-un amestec in párti egale de: 
@ metansulfonat de dihidroergocriptind ; 
® metansulfonat de dihidroergocornină ; 
® metansulfonat de dihidroergocristind din secară cornută (grupa 


ergotoxinei). 


ACTIUNE FARMACOTERAPEUTICA : : 


Vasodilatator simpatolitic periferic, scade hipertensiunea arterială. 


INDICAȚII : 
Tulburări de circulaţie periferică si centrală, hipertensiune arterială, sin- 
dròm de iritatie a simpaticului cervical. 


REACŢII ADVERSE : 
Foarte rar provoacă amețeli, cefalee, greață, vărsături, erupții cutanate, 
anorexie, crampe abdominale. 


MOD DE ADMINISTRARE : 


Peroral, 10—40 picături de 3 ori pe zi. 
Pentru prevenirea tulburărilor digestive, se recomandă ca administrarea 
să se facă după mese. 


PREZENTARE : 
Flacoane cu 20 ml în cutii prevăzute cu pipetă sau dop picurător. Soluţia 
va fi folosită timp de maximum 20 de zile de la deschiderea:flaconului. 


PRODUCĂTOR 
ÎNTREPRINDEREA DE ANTIBIOTICE - IAŞI 
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COMPOZITIE : Un drageu contine 0,075 g de clorhidrat de carbocromen (3-betadietilaminoetil-4-metil-7-carbeto- 
ximetoxi-2-cxo-1,2-cromen) 


9 ACTIUNE FARMACOTERAPEUTICÁ : Carbocromenul este un dilatator selectiv, de lungă durată, al arterelor 
coronare, a cărui acțiune nu se extinde asupra altor zone vasculare: de aceea, dozele terapeutice de Carbocromen 
nu influențează valorile tensionale. Pînă în prezent, nu s-au raportat contraindicatii pentru administrarea acestui drog. 
© INDICAȚII: forme dureroase si nedureroase de cardiopatie ischemică cronică (angina pectoris, miocardoscleroză, 
iminenta de infarct, infarct miocardic). În toate aceste cazuri, se recomandă administrarea parenterală a unui medi- 
cament vasodilatator înainte de Carbccrcmen, în sccpul cbtinerii unui efect mai rapid al acestuia din urmá, 


REACTII ADVERSE : Foarte rar s-au semnalat semne de intolerantá gastrointestinalá (greturi, jenă epigastrica), 
DOZARE ȘI ADMINISTRARE : Carbocromenul se administrează oral pentru tratamentul de întreţinere al car- 


diopatiei ischemice acute si cronice, Pacienţii care fac crize anginoase rare si de intensitate moderată vor urma 


un tratament cronic ce 3—6 dregeuri pe zi, timp de 10—14 zile pe lună. Atitudinea terapeutică este dictată de me- 
dic, în raport cu rezultatele obţinute, 


MOD DE PREZENTARE : Cutii cu 100 drageuri. 
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„COMPOZIȚIE 


| e e a 
Un drageu contine 400 mg de 1-hexil- 
| \ 1 1 1 | ) -3,7-dimetilxantiná si 100 mg de acid nicotinic. 
| eACTIUNE FARMACOTERAPEUTICE 
retard Pentifilinul este un vasodilator puter- 
nic, actiunea sa fiind cu mult mai eficienta 
decît cea a teofilinei sau a altor derivati xantici. Acidul nicotinic are, la rîndul sáu, proprietăți 
vasodilatoare, ambele substante actionind sinergic. 
Pentifilin retard exercjtă o acţiune protectoare asupra creierului si reactiveazá funcţii cere- 


brale, acest efect fiind prelungit în timp. 


© INDICAȚII A 
a) Tulburări ale circulaţiei și nutritiei creierului, toate formele de ischemie cerebrală, în spe- 


cial tulburările funcţiilor cerebrale determinate de ateroscleroză; stări postapoplectice. 
$e b) Tulburări circulatoare oculare, insuficienta ir igare sanguină a retinei și а coroidei ceea 
ce determină scăderea acuitatii vizuale și strîmtarea cîmpului vizual; forme acute, subacute și cro- 
nice de ischemie retiniană și coroidiană; diferite forme de degenerescenté maculară, atrofie totală 
sau parţială a nervului optic, de etiologie vasculară. 

c) Tulburări funcţionale și organice ale circulației periferice și complicațiile acestora: arterita 
' obliterantă Buerger, ulcerul trofic al gambei, maladia Raynaud, acroparestezia, angiopatia diabetica, 


CVU PPP EP EP EP EP л тшу 


ə CONTRAINDICATII 
Insuficientá cardiacă gravă, infarct miocardic recent, hemoragii acute, tumori cerebrale, hiper- 
tensiune intracranianá. 
= RECOMANDĂRI 

Tratamentul cronic cu Pentifilin retard nu influențează metabolismul hidratilor de carbon 
la bolnavii diabetici. 

Dozele terapeutice nu modificá valorile presiunii arteriale peste limitele fiziologice. Pentru 
acest motiv. Pentifilinul nu este contraindicat pacienţilor hipotensivi. Controlul periodic al pre- 
siunii arteriale este recomandat numai pacientilor cu afectiuni oftalmologice cárora li se adminis- 
trează doze mari de Pentifilin. Tratamentele uzuale (de exemplu cu anticoagulante) pot fi asociate 
cu Pentifilin, fárá a produce efecte secundare. 

ə MOD DE PREZENTARE Pentifilinul se livrează în flacoane a 50 drageuri. 
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